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Vorwort. 


"^y^eun  ich  es  unternehme,  eine  moiiograjjhische  DarsteUuug  der 
kongenitalen  Pylorusstenose  im  Säughngsalter  zu  geben,  obwohl 
die  letzten  Jahi-e  neben  einer  grossen  Zahl  kürzerer  kasuistischer  Mit- 
teilungen mehrere  zusammenfassende  Publikationen  über  das  gleiche 
Thema  brachten  (Neurath  ^^),  Langemak  Schotten  i^s)  )^ 
leite  ich  die  Berechtigung  aus  der  Tatsache  ab,  dass  ich  vielleicht  mein- 
als  andere  Autoren  in  der  Lage  war,  dem  klinischen  Bilde  der  Krank- 
heit, namentlich  in  Heilungsfällen,  meine  Aufinerksamkeit  zu  widmen. 
Habe  ich  doch  diesen  Heilmigsvorgang  bei  drei  Kindern  in  monatelanger 
täghcher  Beobachtung  gewissermassen  unter  meinen  Augen  sich  ab- 
spielen sehen.  Ich  glaube  aber,  dass  manche  Idbnsche  Erscheinungen, 
die  bisher  keine  besondere  Beachtung  gefunden  haben,  zur  Klärung 
vieler  ungelöster  Fragen  mit  gleicher  Berechtigung  herangezogen  werden 
dürfen,  wie  die  anatomischen  Befunde,  welche  ja  in  der  Bewertung 
seitens  der  einzelnen  Autoren  ohnedies  eine  merkwürdige  Doppelstelluug 
einnehmen;  während  die  einen  mit  voller  Überzeugung  in  ihnen  durchaus 
charakteristische  krankhafte  Veränderungen  erkennen,  aus  denen  sie 
die  Diagnose  selbst  ohne  Kenntnis  des  Ki-ankheitsverlaufs  zu  stellen 
vermögen,  glauben  die  aiideren,  die  beschriebenen  Organe  als  vöUig 
normale  beü-achten  zu  müssen.  Nicht  anders  steht  es  mit  der  Therapie. 
Von  der  einen  Seite  wird  die  schlimmste  Prognose  gestellt  und  früh- 
zeitiges operatives  Vorgehen  als  einzige  Rettung  gepriesen,  von  der 
anderen  Seite  werden  eine  Reihe  von  Heilerfolgen  ohne  jede  eingreifen- 
dere Behandlung  berichtet  und  das  Leiden  wird  als  ein  relativ  gutartiges 
aufgefasst.  Ein  glücklicher  Zufall  setzte  mich  in  die  Lage,  mir  auch 
über  die  anatomischen  Verhältnisse  wie  über  operative  und  nichtoperative 
Therapie  ein  auf  eigene  Anschauung  gegriindetes  Urteil  zu  bilden,  so 
dass  ich  die  Darstellung  im  Folgenden  in  weitaus  den  meisten  Punkten 
an  meine  eigenen  Fälle  knüpfen  kann  und  fremdes  Material  nur  zur 
Klänmg  strittiger  Fragen  heranzuziehen  genötigt  sein  werde. 


-    6  — 


Herr  Edmund  Cautley  in  London  und  Herr  Harold  Stiles  ii 
Edinburg  haben  mir  mit  grösster  Liebenswürdigkeit  ihr  eigenes  reiches, 
zum  grossen  Teil  noch  nicht  publiziertes  Material  zur  Verfügung  gestallt. 
Ich  nelrnie  die  Gelegenheit  wahr,  den  beiden  Herren  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen.  Ihre  Erfahrungen  sind 
geeignet,  eine  Reihe  von  Fragen  der  operativen  Therapie  zu  ülustneren 
und  zum  Teil  in  neuem  Lichte  erscheinen  zu  lassen. 

Besonders  verpflichtet  bin  ich  ferner  Herrn  Dr.  Kasbaum  in 
Heidelberg,  der  FaU  I  vor  der  Aufiiahme  in  unsere  Klinik  behandelt 
hatte,  mid'  der  mir  die  Mögliclikeit  verschaffte,  bei  meinem  Fall  III 

die  Obduktion  zu  erwü-ken. 

Ich  möchte  auch  an  dieser  Stelle  meinem  hochverehrtem  Chef, 

Hemi  Hofrat  Prof.  0.  Vierordt,  für  die  Erlaubnis  zur-  Publikation 

der  FäUe  und  das  rege  Interesse,  das  er  meiner  Arbeit  entgegenbrachte, 

memen  herzhchsten  Dank  aussprechen. 


Historisches. 


T^ie  bistorisclie  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  über  das  Krankheits- 
bild,  das  ims  im  Folgenden  beschäftigen  soll,  ist  von  grossem  Interesse. 
Weim  je,  so  hat  hier  die  pathologische  Anatomie  die  Fackel  voran- 
getragen mid  in  ein  dunldes  Gebiet  hereingeleuchtet,  bis  in  immer 
wachsender  Klarheit  ein  scharf  umrissenes  klinisches  Bild  sich  vor  den 
Augen  der  Forscher  enthüllte.  Um  so  merkwürdiger  ist  mir  immer 
die  Tatsache  erschienen,  dass  das  klinische  Bild  bald  allgemeine 
Anerkennung  fand,  dagegen  nunmehr  die  anatomischen  Beftmde,  die 
doch  zur  Entdeckung  desselben  geführt  hatten,  in  Zweifel  gezogen 
oder  sogar  rundweg  für  Beobachtungsfehler  erkläi't  wiu-den.  Es  Hegt 
etwas  Pai-adoxes  in  dieser  Anschauungsweise  und  wenn  auch  die  Wege, 
die  zur  Wahrheit  führen,  gar  oft  verschlungen  sind,  kann  mau  sich 
doch  zu  einem  Rückschritt  auf  dem  Pfade,  der  mis  ein  Stück  vorwärts 
brachte,  schwer  entschliessen.  Zudem  muss  es  auffallen,  dass  die 
energischsten  Verfechter  der  neuen  Lehre  die  alten  Anschauimgen 
nicht  etwa  auf  Grund  eigener  Sektionen  einschlägiger  Fälle  bekämpfen, 
sondern  dass  bis  vor  Kurzem  ausschhesslich  die  Theorie  hier  das 
Wort  führte.  Schmidt  ^^^)  und  Freund*^)  sind  die  einzigen,  die 
Tatsachenmaterial  beigebracht  haben,  und  wir  werden  sehen,  dass  ein 
einwandfreier  Beweis  ihrer  Anschauungen  sich  aus  demselben  nicht 
ergibt,  dass  vielmehr  gerade  Freunds  Befunde  eine  genau  entgegen- 
gesetzte Deutung  zulassen.  Bis  jetzt  ist  also  üi  dem  Streit  der 
Meinungen  noch  nicht  abzusehen,  wem  die  Zeit  in  Zukunft  Recht 
geben  wird. 

Die  ersten  Beobachtungen  einschlägiger  Fälle  reichen  bis  in  das 
vorietzte  Jahi-hundert  zurück.  Sie  Icnüpfen  sich  an  die  Namen 
Beardsly,  Pauli,  Williamson,  Dawosky.  Sie  blieben  unbeachtet 
und  wurden  erst  von  der  späteren  Forschung  wieder  ans  Licht  gezogen. 
Im  Jahre  1879  veröffentlichfe  Landerer  und  1885  Maier  eine 
Reihe  interessanter  Sektionsbofundo.    Es  handelte  sich  um  Mägen  von 
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Erwachsenen,  z.  T.   betagten   Leuten,   deren   Pylorus  verengt  war. 
Da  sich  diese  Verengerung  auf  gai'  kein  äusseres  Moment  zurückführen 
liess,  betrachteten  die  Entdecker  den  Zustand  als  einen  kongenitalen. 
Analoge  Beobachtungen   an  Mägen  von  Erwachsenen  sind  meines 
Wissens  seither  nicht  pubhziert  worden;  doch  war  die  Aufmerksamkeit 
der  Kinderärzte  nun  auf  diesen  Punkt  gelenkt  und  bald  folgten  die 
ersten  Mitteilungen  über  Pylorusstenosen  an  Säuglingsleichen  (Hirsch- 
sprung^«)  1888).    Die  folgenden  Jahre  brachten  ähnliche  Befunde 
1897  sprach    Thomson  i^^) seine    Theorie    aus,   welche  in 
der  Folgezeit  weite  Verbreitmig  fand.    Er  nahm  Koordinationsstörangen 
der  Motilität  des  fötalen  Magens  in  utero  an  und  erklärte  die  gefundene 
Pylorushypertrophie  als  Arbeitshypertrophie  auf  Grund  häufiger  spas- 
tischer Kontraktionen.    Ein  Jahr  zuvor  hatte  Finkelstein ")  die 
erste  genauere  klinische  Beschreibung  eines  solchen  Falles  gegeben 
und  eine  sichere  Grundlage  für  die  Diagnosestellung  während  des 
Lebens  mitgeteilt.    Stern       war  der  erste,  der  1897  eine  operative 
Heilung  des  richtig  erkannten  Zustandes  versuchte,  ein  Gedanke,  den 
Schwyzer^ä^)  gd^on  1897  angeregt  hatte.    Unabhängig  von  ihm 
machte  bald  darauf  Meitzer den  gleichen  vergeblichen  Versuch. 
Es  folgten  nunmehr  rasch  nacheinander  die  ersten  auf  diesem  Wege 
erzielten  Heilungen  durch  Löbker«^),  Fritzsche  9^),   Kehr  »• 
und  NicolP»),  und  die  chirurgische  Behandlungsmethode  behauptet 
seitdem  den  ersten  Eang.    Fast  zur  gleichen  Zeit,  in  der  diese  ersten 
Operationsversuche  ausgeführt  wurden,  stellte  Pfaundler       "^),  ^^°) 
(1897  und  1898)  seine  neue  Theorie  auf    Er  erklärte  die  angebliche 
Hypertrophie  mid  Stenose  des  Pylorus  für  ehien  falsch  gedeuteten  phy- 
siologischen Leichenbefund,  nämlich  für  einen  Kontraktionszustand  seiner 
Muskulatur,  der  durch  den  Tod  fixiert  worden  sei.  Das  klinische  Bild, 
dessen  Existenz  auch  er  anerkennt,  fiünie  er  lediglich  auf  spastische 
Zustände  des  Pförtners  zurück.     Chirm'gisches  Eingreifen  lehnte  er 
auf  Gmnd  dieser  Erwägungen  gewissem! assen  als  Kunstfeliler  energisch 
ab.    Eine  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  sind  seitdem  mitgeteilt. 
Die  Zahl  hundert  ist  bereits  weit  überschritten.    Die  Autoren  nehmen 
in  den  prinzipiellen  Fragen  nur  selten  wie  z.  B.  Schotten  ^^s)  eine 
Mittelstellung  ein.  Meist  sprechen  sie  sich  entschieden  für  eine  bestimmte 
Anschauung  aus.   Pfaundlers  Ansicht  wird  vor  allem  von  Koppen"), 
Schmidt  123)   und  Freund*»)   verteidigt;   in  jüngster  Zeit  scheint 
auch   Heubner«")     sich    ihr    zugewandt    zu    haben.  Thomson 
hat  in  Still  i*^),  Ashby  *)  und  anderen-Anhänger  gefunden.   Nach  wie 
vor  an  der  ursprünglichen  Anschauung,  dass  wir  es  mit  einer  primären 
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Muskolhyportropliic  iiiicl  echten  Stenose  zu  tun  huljen,  halten  eine  Reihe 
anderer  Autoren  fest,  neben  Hirschspruji g  und  Meitzer  vor 
allem  Cautley  -^),  Rolleston ferner  eine  Reihe  von  Chirurgen, 
Kehr'"),  Löbker  ^■*),  Trantenroth  i*^'').  In  jüngster  Zeit  ist 
Bern  heim')  diesen  Forschern  beigetreten.  Ich  möchte  mich  mit 
meinen  Beobachtungen  gleichfalls  dieser  letzteren  Gruppe  anschliessen. 


Krankheitsbild. 


Tch  beginne  meine  Erörterungen  mit  einer  kurzen   Schildeinang  des 
Symptomeukomplexes,    der   im  Allgemeinen    unsere  Erki-ankuug 
charakterisiert. 

Säuglinge,  die  anscheinend  völlig  gesmid,  oft  mit  auffallend  hohem 
Geburtsgewicht  zur  Welt  kamen,  erkranken  in  den  ersten  Lebenstagen 
oder  Wochen  an  Erbrechen,  das  an  Häufigkeit  und  Heftigkeit  rasch 
zunimmt,  diu'ch  die  angewandte  diätetische  oder  sonstige  Therapie 
meist  nur  für  Tage  zum  Stehen  zu  bringen  ist  und  gewöhnlich  bis  zum 
Tode  andauert.  Der  Stuhl,  der  oft  schon  vom  ersten  Lebenstage  ab 
spärlich  und  selten  erfolgte,  bleibt  mitunter  Tage  lang  aus,  die  Urin- 
menge wird  sehr  gering.  Das  Körpergewicht  sinkt  rapid  ab  und  die 
Abmagerung  kann  exzessive  Grade  erreichen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  fällt  stets  der  Gegensatz 
zwischen  der  eingesunkenen  unteren  Hälfte  und  der  vorgewölbten 
Magengegend  auf.  Der  Magen  zeichnet  sich  dui'ch  die  dünnen  Bauch- 
decken oft  schaii  ab  und  nicht  selten  lässt  der  Tiefstand  der  unteren 
Grenze  auf  Atonie  oder  Dilatation  schliessen.  Als  pathognostische 
Zeichen  lassen  sich  bei  sorgfältiger  Beobachtung  imd  geduldiger  Unter- 
suchmig  fast  stets  gewaltige  peristaltische  Kontraktionen  des  Magens 
nachweisen;  mitimter  kama  man  auch  den  Pylorus  als  kleinen,  haiien 
Tumor  palpieren. 

Das  ganze  Ki'ankheitsbild  ist  ein  recht  eindeutiges.  Es  weist 
zwingend  auf  ein  Passagehindernis  im  obersten  Darmabschnitte  hin, 
und  das  Fehlen  von  Galle  im  Erbrochenen  lässt  die  Stenose  mit 
Sicherheit  auf  den  Pylorus  lokalisieren. 

Die  Selctionen  solcher  Fälle  haben  mit  seltener  Übereinstimmung 
stets  den  gleichen  Beftmd  ergeben:  eine  starre,  haiie,  tumorartige  Be- 
schaffenheit des  Pylorus,  die  im  Wesentlichen  dm-ch  ungewöhnhche 
Dicke  der  Muskulatur,  fast  stets  der  Ringmuskelschicht,  bedingt  war; 
auch  die  anderen  Schichten  waren  nicht  selten  verdickt.  Schleimhaut- 
faltung trug  noch  mehr  zur  Verengerung  des  Lumens  bei.    Der  drei 
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Deutungen,  die  diese  VerlnUtiüsse  gefunden  haben,  wurde  schon  ge- 
dacht.   Ich  werde  an  anderer  Stelle  mich  eingehend  mit  denselben  zu 

befassen  haben  (S.  47  ff.)- 

Die  Ki-ankheit  ist  nicht  unheilbar.    Mit  und  ohne  Operation  sind 

Dauererfolge  erzielt  worden. 


Ehe  ich  nun  an  die  eingehende  Analyse  des  hier  nur  in  den 
gröbsten  Zügen  skizzierten  Leidens  herantrete,  möchte  ich  kurz  menie 
eigenen  Fälle  anführen. 

Icli  bringe  hier  nur  einen  kleinen  Auszug  aus  den  Krankengeschichten, 
die  in  extenso  am  Schlüsse  meiner  Erörterungen  wiedergegeben  sind.  Ich  lege 
darauf  besonderes  Gewicht,  weil  gerade,  wo  so  sehr  wie  in  unserer  Erkrankung 
mit  Hypothesen  und  verschiedenartiger  Deutung  der  Symptome  gerechnet  werden 
muss,  objektive  klinische  Beobachtungen  von  "Wort  sein  können.  Publikationen, 
in  denen  Krankengeschichten  nicht  mitgeteilt  werden,  wie  z.B.  bei  Koppen  (73), 
haben  für  Andere  nur  bedingten  Wert,  da  der  Leser  nie  beurteilen  kann,  wie 
weit  das  Gesagte  auf  den  einzelnen  Eall  zu  beziehen  ist. 

1.  Fall.  Egon  C.  10.  Kind.  1  Bruder  hatte  als  kleines  Kind  Krämpfe. 
Gastrische  Beschwerden  der  Mutter  in  der  Schwangerschaft.  Geburtsgewicht 
3500  g.  KünstHcho  Ernährung.  Erbrechen  von  Geburt  an,  Amme  und  Diät 
ohne  Erfolg. 

Eintritt  in  die  Klinik  mit  6  Wochen  und  2880  g.  am  30.  X.  1901. 
Diastase  der  Rekti.  Erbrechen.  Magenperistaltik.  Untere  Grenze  am  Nabel. 
Singultus.  Stuhlverhaltung. 

10.  XI.  Gewicht  2740.  Operation  ohne  Narkose  (Prof.  Jordan).  Vordere 
Magenwand  durch  Pseudomembranen  an  die  Bauchwand  fixiert.  Pylorus  bildet 
einen  starren  harten  Ring.  Gastroenterostomia  posterior  nach  Hacker. 
Darmprolaps. 

In  den  nächsten  Tagen  öfters  galliges  Erbrechen. 

18.  XI.  Exitus  im  Kollaps. 

Sektion:  Magen  etwas  erweitert,  Pylorus  verdickt  und  verengt. 
Hypertrophie  der  Muslculatur,  besonders  der  Ringmnskeln  und  starke  Längs- 
faltung der  Schleimhaut  im  Pylorus.    (Genaueres  s.  S.  92  u.  S.  40.) 

2.  Fall.  Heinrich  F.  1.  Kind.  Geburtsgewicht  3190  g.  Mit  6  Wochen 
4000  g.  Brustnahrnng,  mitunter  Beinahrung  von  Gärtnerscher  Pettmilch.  Mit 
6  Wochen  Erbrechen.    Diät  und  Magenspülungen  ohne  Erfolg. 

Eintritt  in  die  Klinik  mit  9  Wochen  und  3200  g.  am  22.  VII.  1902. 
Diastase  der  Rekti.    Erbrechen.    Magenperistaltik.  Stuhlverhaltung. 

26.  VII.  Operation,  z.  T.  in  Äthornarkose  (Prof.  Jordan).  Magen  stark 
erweitert,  Pylorus  haselnussgross,  derb,  offenbar  hypertrophisch.  Gastroen- 
terostomia posterior  nach  Hacker.  Darmprolaps.  Nach  10  Stunden 
Exitus. 

Sektion  verweigert. 
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3.  Fall.  Carola  0.  11.  Kind.  Schwester  von  Fall  1.  .  Auch  in  dieser 
Schwangerschaft  gastrische  Bescliwerdon.  Goburtsgowiclit  3500  g.  Künstliche 
Ernälirung.  Erbrechen  begann  mit  14  Tagen.  Diiltwechsel  und  Ä.mme  ohne 
Erfolg.  Krampfanfälle. 

Eintritt  in  die  Klinik  mit  6  Wochen  und  2650  g.  am  1.  IV.  1903. 
Moribund.  Schwerer  Soor.  Diastasc  der  Rekti  —  Magenperiataltik.  Erbrechen. 
Stuhlverhaltung.  Heftige  Schmerzen  beim  Trinken.  Am  11.  IV.  Tumor 
(Pylorus?)  in  der  Tiefe  gefühlt.  Sehr  verzögerte  Entlerung  des  Magens.  Häufig 
freie  Salzsäure  nachweisbar.   Untere  Magongrenze  1  Querfinger  über  dem  Nabel. 

Vom  24.  IV.  ab  regelmässige  Gewichtszunahme. 

10.  VI.  Mit  3800  g.  entlassen.    Peristaltik  noch  sichtbar. 

4.  VII.  Wiederaufnahme.  Kein  Erbrechen.  Gewichtsstill  stand.  Peristaltik 
noch  andeutungsweise  sichtbar.    Am  10.  VIII  mit  4120  g.  entlassen. 

16.  XII.  6450  g.  kräftig  entwickelt;  beginnende  Rhachitis.  Keinerlei 
Verdauungsstörungen  bei  gemischter  Kost. 

15.  I.  04.  11  Monate  alt  an  Pneumonie  f. 

Sektion.  Pylorus  massig  verengt.  Starke  Hypertrophie  der  Muskularis, 
besonders  der  Ringmuskulatur.  Starke  Längsfaltung  der  Schleimhaut.  Hyper- 
trophie der  Magenwand.  (Genaueres  siehe  S.  99  und  S.  42  fi'.) 

4.  Fall.  Georg  K.  2.  Kind.  In  der  Gravidität  viele  Magenbeschwerden. 
Brustnahrung.    Mit  4  Wochen  Erbrechen.  Obstipation. 

Ambulante  Beobachtung:  4  Monate.  3320  g.  am  10.  VI.  1903.  Magen- 
peristaltik.  Grosse  Kurvatur  1  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Regelung 
der  Diät. 

23.  VI.  3700  g.     Intensive  Peristaltik  sichtbar.     Kein  Erbrechen  mehr. 

4.  VIII.  4650  g.    Keine  Peristaltik  zu  sehen. 

17.  I.  04.  8330  g.  Gesundes  Kmd  ohne  irgend  charakteristische  Ver- 
dauungs-Schwierigkeiten. 

12.  VI.  04.    Status  idem. 

5.  Fall.  Eugen  H.  4.  Kind.  Vater  früher  magenleidend.  Brustnahrung, 
nach  4  Wochen  Beinahrung.    Erbrechen  vom  1.  Tag  ab. 

Ambulante  Beobachtung:  10  Wochen.  4330  g.  am  23.  VII.  1903. 
Leichte  Diastasc  der  Rekti.  Intensive  Magenperistaltik.  Kein  Tiefstand  der 
unteren  Magengrenze.    Verzögerte  Magenentleerung. 

31.  VII.  4420.    Peristaltik  deutlich. 

Das  Kind  wurde  bis  zum  4.  Monat  mit  kaffeelöffelweise  gereichter  Nahning 
ernährt,  erbrach,  sowie  es  grössere  Mengen  auf  einmal  erhielt.  Neigung  zu  Stuhl- 
verhaltung bis  zum  10.  Monat. 

12.  VI.  04.  Kann  noch  nicht  sitzen  (13  Monate  alt),  leichte  Rhachitis; 
etwas  aufgetriebener  Leib,  hat  vor  5  Wochen  Masern  überstanden. 

September  1904.    Befinden  befriedigend.    Gewicht:  6900  g. 

6.  Fall.  Heinz  R.  4.  Kind.  Vater  magenleidend.  Geburtsgewicht 
4250  g.,  künstliche  Ernährung.  Erbrechen  begann  mit  14  Tagen.  Diät  und 
Amme  ohne  Erfolg. 

Eintritt  in  die  Klinik  mit  5  Wochen  und  3730  g.  am  27.  XII.  03. 
Diastase  der  Rekti.  Erbrechen.  Magenperistaltik.  Untere  Grenze  des  Magens 
etwa  in  Nabelhöhe. 
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2,  I.  3310  g.    Patient  verfallend,  erbricht  noch.    Stuhl  retardiert. 

6.  I.  Magenontleerung  immer  sehr  verzögert;  öfters  freie  Salzsäure. 
8.  I.  Pylorus  als  Tumor  gefühlt. 

Vom  15. 1.  an  rogelmüssiger  Gowichtsanstieg;  gelegentlich  noch  Erbrochen 
(zum  letzten  Mal  am  29.  I.). 

18.  II.  Hoch  fieberhafte  Erkrankung  (Ooryza,  Bronchitis,  Dyspepsie). 
25.  II.  Seröse  Otitis  media  dext. 

7.  III.  Gewicht  von  4130  wieder  auf  3770  abgesunken,  grosse  Appetit- 
losigkeit, kein  Erbrechen.    Peristaltik  immer  deutlich. 

Vom  18.  III.  an  wieder  regelmässige  Gewichtszunahme. 
28.  IV.  mit  5580  g.  entlassen.     Peristaltik  noch  am  24.  IV.  deutlich 
gesehen. 

12.  VI.  Patient  hat  sich  prächtig  und  ohne  jede  Störung  weiter  ent- 
wickelt. 

1.  IX.  Hat  im  Juli  Masern  überstanden.    Tadelloses  "Wohlbefinden. 
10.  X.    Gew.  10430  g.    Patient  wird  mit  Erfolg  entwöhnt. 
7.  Fall.    Karl  S.  1.  Kind.     Brustnahrung.    Beginn  des  Erbrechens  mit 
14  Tagen. 

Eintritt  in  die  Klinik  mit  8  "Wochen  und  4350  g.  am  5.  III.  1904. 
Geringe  Diastase  der  Rekti.  Erbrechen.  Stuhlverhaltung.  Magenperistaltik. 
Grosse  Kurvatur  1  Querfinger  über  dem  Nabel. 

Sehr  verzögerte  Entleerung  des  Magens.  Oft  Schmerzen  beim  Trinken. 
Mitunter  anscheinend  heftige  Schmerzanfäüe.  —  Deutliche  Hyperazidität  und 
Hyperchlorhydrie,  Erbrechen  allmählich  nachlassend,  zum  letzten  Mal  am  12.  IV. 
erfolgt.    Sehr  langsame  Gewichtszunahme.    26.  IV.  4740. 

27.  IV.  Schwerer  Durchfall  mit  nachfolgender  völliger  Anorexie.  Gewichts- 
abfall bis  auf  4000  am  19.  V. 

Vom  25.  V.  an  bei  Buttermilchernährung  wieder  rapide  Gewichtszunahme 
trotz  gleichzeitig  sich  einstellender  Pertussis  mit  kapillärer  Bronchitis. 

12.  VI.  mit  4710  g.  entlassen.    Peristaltik  noch  andeutungsweise  sichtbar. 

Pat.  hat  in  den  folgenden  Monaten  wiederholte  schwere  Enteritiden  durch- 
gemacht, dabei  auch  öfters  erbrochen,  doch  spielte  das  Erbrechen  in  dem 
Krankheitsbild  nur  eine  nebensächliche  Rolle;  er  entwickelte  sich  dabei  leidlich 
weiter,  blieb  seit  September  1904  aus  der  Beobachtung  aus. 


Klinische  Erscheinungen. 

t 

Tias  oben  kurz  skizzierte  Kranklieitsbild  bedarf  nach  verschiedeneu 
Richtungen  einer  eingehenderen  Betrachtung. 
Wenn  man  die  Literatur  unserer  Krankheit  studiert,  so  fällt 
zunächst  auf,   dass  weitaus  die  meisten  Fälle  in  Deutschland  mid 
England  zur  Beobachtung  kamen.    Von  den  113  Fällen,  die  ich  zu- 
sammenstellen konnte  1),  wurden  50  in  Deutschland,  49  m  England 
beobachtet.    Besonders  auffallend  ist,  dass  Frankreich  und  ItaUen  mit 
gar  keinem  typischen  Fall  vertreten  sind  (die  beiden  von  Yariot^e^) 
mitgeteilten  Fälle  gehören  wohl  kaum  hierher;  ebensowenig  die  von 
Weill  und  Pehu  ^ß^)     ^*'^)  als  „Spasmo  du  pylore  essentiel"  be- 
scliiüebenen).    Ob  die  Affektion  in  der  Tat  in  einzelnen  Ländern  be- 
sonders selten  vorkommt,  oder  ob  dort  nicht  genügende  Aufinerksamkeit 
auf  deren  Erkennung  gerichtet  wird,  möchte  ich  nicht  entscheiden. 

Unstreitig  scheint  wohl  eine  besondere  Prädisposition  des  männ- 
lichen Geschlechts  vorzuliegen.  Von  68  Kindern,  bei  denen  ich 
Angaben  darüber  fand,  waren  55  Knaben  und  nur  13  Mädchen. 

Neuropathische  Belastung  spielt,  soweit  ich  die  Literatiir 
überbhcke  und  aus  meinen  eigenen  Fällen  schliessen  kami,  keine 
Rolle ;  dagegen  litten  in  der  Mehrzahl  meiner  Fälle  die  Mütter  während 
der  betreffenden  Gravidität  viel  an  gastrischen  Beschwerden.  Auch 
die  Väter  meiner  Patienten  waren  z.  T.  magenleidend. 

Familiäres  Auftreten  wiuxle  wiederholt  beobachtet  von 
Ashby3),  Freund ^'O,  Köppen'^)  und  von  mir  (Fall  1  u.  3); 

1)  Anmerkung.  Den  statistischen  und  sonstigen  Angaben  aus  der 
Literatur  liegen  113  Fälle  zu  Grunde,  die  mir  in  ihrer  Zugehörigkeit  zu  unserer 
Erkrankung  sicher  gestellt  scheinen.  Nicht  eingerechnet  sind  die  Fälle,  die  erst 
in  späterem  Alter  zur  Beobachtung  kamen  und  als  angeborene  Pylorusstenosen 
aufgefasst  wurden,  ferner  die  wohl  mit  Recht  viel  angefochtenen  Falle  von 
Honschol,  Fall  2  von  Hirschsprung,  ferner  Fall  1  von  Gran,  Fall  4  und 
5  von  Koppen,  der  Fall  von  Southworth  i83),  sowie  einige  andere,  die 
in  der  Literatur  oder  in  dem  mir  zugänglichen  Ecferat  zu  kurz  mitgeteilt  sind, 
als  dass  eine  kritische  Betrachtung  möglich  wäre. 
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Henschels ''^)  Fälle  gehören  wohl  nicht  zn  unserer  Erkrankung; 
dagegen  könnten  S  i e ge  rts  ^s?)  u.  78)  ^„^^  Schottens  ^28)  Fall  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  hier  noch  genannt  werden. 

Der  auftauenden  Tatsache,  dass  eine  grosse  Zahl  der  publizierten 
Fälle  Brustkinder  betraf,  möchte  ich  hier  kiurz  gedenken,  ohne  ilu'  zu 
gi-osse  Bedeutung  zuzumessen  (vergl.  S.  81).  Unter  63  Kindern,  bei 
denen  mir  genauere  Angaben  darüber  zur  Verfügung  stehen,  begannen 
bei  41  die  Störungen,  als  noch  ausschliessHch  die  Brust  gereicht  wurde. 

Zu  den  interessantesten  Erscheinungen  unseres  Krankheitsbildes 
gehört  die  vielerörterte  Tatsache,  dass  das  Erbrechen  und  damit  der 
ganze  charakteristische  Symptomenkomplex  vielfach  nicht  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt  einsetzt,  sondern  dass  zuweilen  mehrere  "Wochen 
verfiiessen,  in  denen  das  Kind  zwar  mitunter  ausschüttet,  sich  aber 
doch  im  allgemeinen  durchaus  normal  verhält  und  an  Gewicht  regel- 
mässig zunimmt.  Ich  verweise  auf  meine  Fälle  2,  3,  4,  6,  7.  Die 
Erklärung  dieser  Erscheinung  muss  ich  vorläufig  noch  verschieben.  Ich 
verweise  diesbezügüch  auf  S.  52  ff. 

Die  Fälle,  bei  denen  ich  genauere  Angaben  in  der  Literatm*  fand,  verteilen 
sich  folgendermassen: 

Beginn  des  Erbrechens  von  Geburt  an  (1 — 4.  Tag)  in  22  Fällen 
vom  Ende  der  1.  Woche  an    „    6  „ 
in  der  2.       „  „  14  „ 

)•    »  )j  I)  20  ,, 

>j    j'    ^*       )>  j)    4  ,, 

jj    >j    ^*       ))  I)    3  )j 

7  9 

Ein  Fall  vonKöppen^s)  (N.  4),  in  dem  das  Erbrechen  erst  im  3.  Monat 
begann,  scheint  mir  in  seiner  Zugehörigkeit  zu  unserer  Erkrankung  fragUch. 

Das  Erbrechen  setzt  zunächst  meist  ziemhch  un charakteristisch 
ein,  beherrscht  aber  bald  das  ganze  Krankheitsbild.  Es  zeichnet  sich 
vor  Allem  aus  dm-ch  seine  Hartnäckigkeit,  die  allen  gewöhnhch  zum 
Ziel  führenden  Massnahmen  trotzt.  Magenspülungen,  Nahrungswechsel, 
Ubergang  auf  Muttermilch,  Ammenwechsel,  wo  es  sich  um  ein  Brust- 
kind handelt,  alles  vermag  in  der  Regel  das  Erbrechen  im  besten 
Fall  nur  auf  einen  oder  zwei  Tage  zmn  Stillstand  zu  bringen,  dann 
tritt  es  wieder  gehäuft  und  mit  um  so  grösser  Heftigkeit  auf.  In  sehr 
schweren  Fällen  werden  selbst  kleinste  Mengen  sofort  wieder  erbrochen, 
m  anderen  wird  wenigstens  ein  Teil  der  Nalu-ung  behalten.  Doch  er- 
weist sich  als  konstante  Regel,  dass  eine  Stagnation  des  Mageninhalts 
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vorliegt.  Wenn  mehrere  Muhlzeiten  behalten  wurden,  so  übersteigt  die 
Menge  des  dann  Erbrochenen  daher  meist  erheblich  die  Quantität  der 
letzten  Mahlzeit.  Dass  das  Erbrechen  stets  sofort  nach  Nahrungs- 
aufiiahme  erfolge  und  insofern  etwas  Charakteristisches  habe,  lässt  sich 
meinen  Beobachtungen  zu  Folge  durchaus  nicht  Ijchaupten.  Ich  hal)c 
es  auch  oft  1-3  Stunden  später  gesehen,  und  nicht  selten  wurde  es 
dm-ch  eine  äussere  Gelegenheitsui-sache ,  Herausnehmen  des  Kindes 
zum  Trockenlegen,  Ruktus,  einen  Husteystoss  oder  dergleichen  veranlasst. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einen  explosiven  Brechakt,  der  mit- 
unter den  Mageninhalt  im  weiten  Bogen  nach  aussen  befördert. 

Das  Erbrochene  ist  stets  frei  von  Galle.    (Nm-  Saunders 
Schwyzer        ^nd   Stiles^*")  beobachteten   ausnahmsweise  Griln- 
tärbung.)    Gelegentlich  wurden  auch  Blutpüjiktchen  oder  -streifchen 
im  Erbrochenen  beobachtet  (z.  B.  Koppen,  ßoUeston,  mein  Fall  7) 
Mit  dem  mistillbaren  'Erbrechen  stehen   einige    der  sonstigen 
Symptome  im  direkten  ursächlichen  Zusammenhang,  so  vor  Allem  die 
Gewichtsabnahme,   die  sehr  beträchliche  Grade  erreichen  kann;  in 
meinem  3.  Fall  z.  B.  wog  das  Kind  mit  7  Wochen  2580  g.  bei 
3500  g.  Gebm-tsgewicht,  in  Sterns^")  FaU  mit  5  Wochen  2100  g. 
bei  über  3000  g.  Gebm-tsgewicht.     Dem  entsprechend  verhält  sich 
natürlich  auch  der  Allgemeinzustand.  Der  greisenhafte  Gesichtsausdruck, 
die  tief  hegenden  Augen,   die  eingesunkene  Fontanelle,   der  Mangel 
jeglichen  Fettpolsters  unter  der  schlaffen  welken  Haut,  die  alle  Knochen 
in  ihren  Konturen    scharf  erkennen  lässt,    alles    dokmueutiert  den 
Zustand  extremer  Inanition  xmd  hochgradigen  Wassermangels  m  den 
Geweben.     In  der  Tat  ist  es  auch  ein  regekechter  Hmagertod,  dem 
diese  bedauernswerten  Geschöpfe  schliesshch  zum  Opfer  faUen.  Die 
geringe  Flüssigkeitsaufnahme  bedingt  natürficherweise  auch  eme  hoch- 
gradige Herabsetzmig  der  Urimuenge.     Die  Windeln  sind  von  den 
spärlichen  Tröpfchen,  die  sofort  ein  starkes  üratsediment  absetzen,  ge- 
wöhiüich  ziegelrot  gefärbt.    Ein  Mal  (FaU  1)  konnte  ich  positive 
Gerhardtsche  Reaktion  feststellen.    Auch  Acetongeruch  war  m  diesem 
Fall  gelegentlich  vorhanden. 

Das  Verhalten  des  Stuhlgangs  steht  gleichfalls  in  direkter  Ab- 
hängigkeit zum  Erbrechen.  So  lange  das  Kind  gai"  keine  Nahrmig 
bei  sich  behält,  ist  die  Stuhlquantität  äusserst  gering.  Es  kommt  vor, 
dass  Tage  lang  gar  keine  Entleermigen  erfolgen,  auch  durch  Einlaufe, 
wo  solche  für  zweckmässig  gehalten  wm-den,  nicht  zu  erzielen  waren. 
Die  Entieerungen  werden  von  verschiedenen  Autoren  als  grün,  schleimig 
mekoniumartig  geschildert  und  dies  Verhalten  als  typisch  beü-achtet. 
Sie  smd  es  auch  in  der  Tat,  solange  gai'  kerne  Nahrung  m  den  Darm 
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übertritt.  Ich  habe  aber  in  mehreren  Fällen  weder  Schleimbeimengung, 
noch  Griuifärbung  konstatieren  köimeii,  dagegen  stets  eine  ganz  imge- 
wöhnlich  dmikle,  mitunter  tief  braune  Farbe,  wie  iiian  sie  sonst  uie  bei  Brust- 
nahrung anh-m,  und  meist  geformte,  zum  Teil  recht  harte  Konsistenz. 
Die  Zahl  und  die  Beschaftenheit  der  Stühle  sind  beinahe  ein  Massstab 
für  den  Zustand  der  Stenose.  In  den  Fällen,  die  ich  zur  Heilmig  kommen 
sah,  stellte  sich  ganz  parallel  mit  dem  Aufhören  des  Erbrechens  und 
der' beginnenden  Gewichtszunahme  auch  die  Eegelmässigkeit  der  Ent- 
leerungen und  die  für  Brustkinder  charakteristische  goldgelbe  Farbe 
wieder  ein.  Es  ist  klar,  dass  in  Fällen,  bei  deneii  DmchfaU  beobachtet 
wiu-de  [z.  B.  H  i  r  s  ch  s  p  r u  n  g  2  ««}J  von  einer  Undurchgängigkeit  des 
Pylorus  wenigstens  zur  Zeit  des  Durchfalls  nicht  die  Rede  sein  kami. 
Stuhlmangel  bezw.  Stuhlträgheit  wird  auch  in  der  Literatur  als  konstante 
Erscheinung,  wenigstens  während  der  Periode  des  hartnäckigen  Er- 
brechens, durchgängig  angegeben.  Dagegen  können  gelegentlich  häufigere, 
aber  sehr  spärUche,  grün  gefärbte  Entleerungen  vorkommen,  die  keine 
Nahrungsreste  enthalten,  sondern  als  Absonderung  des  m  diesen  Fällen 
erkrankten  Dai'ms  aufzufassen  sind.  Nicht  selten  mag  es  sich  dabei 
um  Damireizung  durch  zahlreiche  Einläufe  oder  Nährklystiere  handeln. 

Fieber  bringt  unsere  Erkrankung  nicht  mit  sich.  Wo  solches 
vorhanden  ist,  muss  es  auf  eine  Koraphkation  bezogen  werden.  Ausser 
einer  echten  Gastritis  und  Enteritis  können  diese  Kinder  natürlich 
auch  alle  sekundären  Leiden  akquirieren,  denen  elende  Säughnge  stets 
ausgesetzt  sind;  ich  nenne  z.  B.  schweren  Soor  (mein  3.  Fall), 
Keratomalacie  (Rolleston  und  Hayner")).  Konvulsionen  (Ashby^*), 
Still  "8),  Stiles  1"),  mein  Fall  3),  dekubitale  Phlegmone  (Freund 

Eine  Erscheinung,  die  Koppen erwähnt,  dass  der  physiologische 
Singultus  beim  und  nach  dem  Trinken  bei  diesen  Kindern  selten  oder 
gar  nicht  erfolge,  habe  ich  in  meinen  Fällen  nicht  bestätigt  gefunden. 
Das  Aufstossen  war  uns  vielmehr  häufig  eine  Quelle  der  Sorge,  weil 
es  eine  Gelegenheitsursache  für  Erbrechen  werden  konnte. 

Von  grösster  Wichtigkeit  fih  die  Erkennung  des  Leidens  wie 
für  die  Beurteilung  des  ganzen  Zustandes  ist  die  Untersuchung  des 
Abdomens.  Ein  Befund  fällt  hier  stets  zunächst  in  die  Augen,  nämlich 
der  Gegensatz  zwischen  dem  flachen,  mitunter  sogar  eingesunkenen 
Unterleib  und  der  stark  aufgetriebenen  und  sich  vorwölbenden  Magen - 
gegend;  der  Darm  ist  eben  leer  und  kontrahiert,  während  der  Magen 
eigentlich  nie  ganz  leer  wird.  —  auch  nach  reichlichem  Erbrechen 
konnte  ich  durch  Ausheberung  stets  noch  Mageninhalt  konstatieren  — 
dagegen  oft  Zustände  von  Blähung  und  vorübergehender  Dehnung 

X  b  I  a  h  i  m,  PyloruaiteuoBe.  ^ 
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zeigt.  Hiermit  und  mit  dem  fi-ühen  Beginn  des  Leidens  hängt  wohl 
auch  ein  Befund  zusammen,  den  ich  nirgends  betont  finde,  den  ich 
aber  in  keinem  meiner  Fälle  vermisste,  jiämHch  eine  Diastase  der 
MascuU  recti  abdominis,  uamentUch  in  ihren  oberen  Teilen,  die  ziemlich 
erhebhch  sein  kann  und  jedenfalls  auf  die  Auftreibung  des  oberen 
Abdomens  zurückzuführen  ist.  Ich  habe  in  einem  Fall  (Fall  6)  beob- 
achten können,  wie  dieser  Muskelspalt  sich  im  Verlauf  des  Aufenthalts 
in  unserer  Klinik  wesentlich  vergrösserte ;  wenn  die  Krankheit  in  Dauer- 
heilung übergeht,  scheint  er  andrei'seits  auch  wieder  einer  Rückbildung 
fähig;  freilich  ist  ein  sicheres  Urteil  hierüber  durch  den  zunehmenden 
Fettansatz  der  Bauchdecken  erschwert. 

Diese  Diastase  der  Recti  hat  keinerlei  pathognostische  Bedeutung ; 
ich  habe  sie  auch  sonst  bei  Säuglingen  oft  genug  feststellen  können. 
Aber  sie  hat  deshalb  für  uns  besonderen  Wert,  weil  sie  uns  eine 
viel  genauere  Beobachtung  der  motorischen  Magenphänomene  ermöglicht, 
und  namentlich  auch  die  Palpation  des  Pylorus  wesentlich  erleichtern 
kann.  Die  im  Zustand  der  höchsten  Abmagerung  befindhchen  papier- 
dünnen Bauchdecken  liegen  in  dieser  medianen  Lücke  der  Bauch- 
wand eben  als  einzige  bedeckende  Schicht  zwischen  Magen  und  Unter- 
sucher. 

Die  charakteristischste  und  für  den,  der  sie  einmal  gesehen  hat 
mit  nichts  zu  verwechselnde  Erscheinung  ist  die  Magenperistaltik 
Sie  ermöghcht  uns  in  der  Tat,  wie  Braun  ^''°)  sagt,  im  Zusammenhalt 
mit  der  Anamnese  durch  einen  Bhck  auf  das  Abdomen,  die  richtige 
Diagnose  zn  stellen.  So  ziemlich  alle  Formen  von  peristaltischen 
Phänomenen,  die  am  Magen  überhaupt  beschrieben  sind,  habe  ich  in 
meinen  Fällen  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  Es  kann  sich  so  verhalten, 
dass  sich  der  Magen  als  Ganzes  in  Form  eines  quergestellten  wTU-st- 
förmigen  Tumors  vorwölbt,  über  den  dann  von  links  nach  rechts 
peristaltische  Wellen  dahinziehen,  oder  häufiger  so,  dass  zunächst  keine 
Vorwölbmig  des  Magens  besteht,  sondern  dass  unter  dem  Unken  Rippen- 
bogen eine  Welle  in  Gestalt  einer  halbkugeligen  Gesch-wulst  hervor- 
kommt, die  dann  langsam  über  das  Abdomen  hinschreitet.  Dabei 
entstehen  zu  beiden  Seiten  dieses  Wellenberges  tiefe  Wellentäler,  die 
sich  zu  förmlichen  lochartigen  Einziehungen  der  Bauchwand  gestalten 
können.  Mitunter  hält  die  Welle  im  Fortschi-eiten  einen  Augenblick 
inne,  es  kann  so  ein  etwa  10 — 15  Sekmiden  stabiler  Zustand  entstehen, 
dann  schreitet  sie  weiter,  oder  aber  sinkt  auch  gelegentlich  einfach  ab. 
Alle  diese  Bewegungen  vollziehen  sich  mit  einer  oft  überraschenden 
Intensität.    Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Welle  ihren  Weg  voll- 
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endet,  ist  vei-schieclou  gross,  mitunter  dauert  es  20  Sekunden,  selten 
länger,  oft  vollzieht  sich  die  Erscheinung  rascher.  Fast  nie  tritt  eine 
peristaltische  Welle  isoliert  auf,  es  folgen  sich  immer  eine  ganze  Anzahl 
von  Wellen  in  kürzerer  oder  rascherer  Folge.  Mitunter  hört  man 
unmittelbar  danach  lautes  Gurren  als  Ausdruck  der  erfolgreichen  Über- 
windung des  Hindernisses.  ' 

Es  kommen  nun  aber  noch  eine  ganze  Reihe  von  Abweichungen 
von  dem  geschilderten  Normaltypus  vor.  Vor  allem  kann  man  oft 
frustrane  Wellen  sehen,  der  Magen  begimit,  sich  unter  dem  linken 
Rippenbogen  zu  blähen,  die  kugelige  Wölbung  schreitet  etwas  fort, 
sinkt  dann  aber  gleich  wieder  ein;  oder  die  Welle  beginnt  nicht  am 
Fundus,  sondern  erst  in  der  Mitte  des  Abdomens,  in  der  Lücke 
zwischen  den  Rekti,  und  schreitet  gegen  den  Pylorus  weiter;  oder  es 
kommt  nur  zu  kleinen  partiellen  Vorbuchtun  gen,  zu  einem  mehr 
unregelmässigen,  ungeordneten  Spiel  der  Muskulatur.  Wu'kliche  Anti- 
peristaltik  habe  ich,  obwohl  ich  mein  Augenmerk  besonders  darauf 
richtete,  in  keinem  meiner  Fälle  beobachten  können.  Dagegen  wird 
diese  Erscheinung  von  mehreren  anderen  Autoren  ausdrückUch  angegeben 
(z.  B.  Trantenroth  Stamm  i*").  Die  Ajigabe  von  Siegert- 
Langstein  ^8):  »Wellen  von  unten  nach  oben«  wird  wohl  auch  in 
diesem  Siime  zu  deuten  sein). 

Die  imtere  Grenze  der  Peristaltik  fiel  in  der  Regel  mit  der 

unteren  Grenze  des  Magens  zusammen;  nur  gelegentlich,  z.  B.  in  Fall  3, 

verhefen  frusü-ane  Wellen  mitunter  höher.    Die  Grenze,  bis  zu  der  die 

Wellen  nach  rechts  hin  sich  erstreckten,  verhielt  sich  in  meinen  einzelnen 

Fällen  verschieden.    Gewöhnlich  überschritten  sie  die  Mittellinie  nur 

wenig,  aber  in  einigen  Fällen  (3  und  6)  war  ein  Fortschi'eiten  weit 

über  die  Mittellinie  hinaus  zu  konstatieren.    Namentlich  Fall  6  war 

besonders  eigenartig;  die  Wellen  erreichten  hier  die  rechte  Mamillar- 

hnie,  während  ich  den  Pylorus  wenig  rechts  von  der  Mittellinie  deutlich 

als  Tumor  palpieren  konnte.    Man  kann  diese  Beobachtung  nur  mit 

der  Annahme  einer  stark  ausgesackten  Pars  pylorica  erklären,  da  ein 

Fortschreiten  der  sichtbaren  Welle  über  den  Pylorus  hinaus  kaum 

denkbar  ist.    Ahnliches  scheint  auch  Cautley^^)  (in  seinem  7.  Fall) 

gesehen  zu  haben,  er  spricht  von  »peristaltic  movements  passing  onwards 

to  the  pylorus,  there  pausing,  and  then  continuing  onward  down  the 

duodenura«.    Ich  stehe  mn  so  weniger  an,  meine  obige  Deutung  für 

richtig  zu  halten,  da  ich  in  meinem  einen  Fall  (Nr.  3)  bei  der  Autopsie 

eine  deutliche  Aussackung  des  Pylorusteils  in  der  Tat  vorfand. 

Die  Richtung,  welche  die  Peristaltik  ijme  hält,  entspricht  offenbar 

2* 


—   20  — 


der  Richtung  der  grossen  Kurvatur;  wir  sehen  sie  daher  meist  ziemhcli 
schräg  von  links  oben  nach  rechts  unten  ziehen,  etwas  horizontaler  als 
man  gewöhnt  ist,  die  Lage  der  unteren  Magengrenze  in  diesem 
Alter  anzunehmen.  Die  Pliotographieen  illustrieren  dies  Verhalten 
wohl  zur  Genüge.  In  Fall  4  (bei  dem  etwas  älteren  Kinde)  fiel  die 
streng  horizontale  Richtung  der  Wellen  auf. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  noch  eine  Form  der  Peristaltik, 
die,  wie  mir  scheint,  bei  Erwachsenen,  die  an  »peristaltischer  Unruhe 
des  Magens«  leiden,  gar  nicht  oder  sein-  selten  beobachtet  wird,  das  ist 
das  Auftreten  einer  exquisiten  Sanduhrform  des  Magens.    Ich  habe 
sie  in  keinem  meiner  Fälle  vermisst,  in  einem  Fall  (Nr.  7)  sah  ich  sie 
nm-  ganz  ausnahmsweise,  in  den  meisten  anderen  waren  sie  beinahe 
der  häufigste  TyiDus.    In  Figm-  2  ist  es  mir  gelungen,  einen  solchen 
Moment  photographisch  zu  fixieren.    Wenn  man  die  Erscheinung,  die 
übrigens  auch  andere  Autoren  (Bernheim  ''),  Heubner  bei  Finkel- 
stein**),  Pritchard  "3),  Schotten  ^^s))  kurz  erwähnen,  zum  ersten 
Male  sieht,  ist  man  so  fi-appiert  von  dem  charakteristischen  Bild,  dass 
man  meint,  hier  müsse  ein  kongenitaler  Sandubrmagan,  keine  einfache 
Pylorusstenose  vorliegen.    Wenn  man  das  Zustandekommen  des  Phä- 
nomens aber  genauer  verfolgt,  gewinnt  man  eine  richtigere  Anschauung. 
Man  kann  zunächst  oft  in  direktem  Wechsel  bald  die  Sanduhi'form, 
bald  die  normale  Form  des  Magens  auftreten  sehen.  Ferner  kann  man 
sich  überzeugen,  dass  die  Schnürfurche  nicht  immer  die  gleiche  Stelle 
einnimmt,  also  auch  nicht  etwa,  wie  man  meinen  könnte,  der  Grenze 
zwischen  Fundus  und  Pylorusteil  entspricht.   Es  handelt  sich  vielmeln- 
um  eme  peristaltische  Doppelwelle,  es  sind  zwei  in  unmittelbarer  Folge 
hintereinander  herschreitende  Wellen,  die  durch  die  Fm-che  getrennt 
werden;  demgemäss  schreitet  auch  die  Fm'che  selbst  über  den  ganzen 
Magen  weg,  die  ganze  Sanduhrform  wandert  von  links  nach  rechts 
über  das  Abdomen  hin.     Gelegentlich  habe  ich  auch  drei  Wellen 
nebeneinander  gesehen,  also  zwei  Schniüfurcheu  zu  gleicher  Zeit. 

Neben  diesen  Phänomenen  und  mitunter  noch  viel  öfter  und  kon- 
stanter zu  sehen  sind  stabile  Kontraktionen  der  Magenwand,  die  Er- 
scheinmigen  der  Magensteifung,  in  der  Regel  nicht  auf  den  Fundus 
beschi'änkt,  sondern  das  ganze  Organ  gleichmässig  beti'eff'end;  der 
ganze  Magen  gerät  in  einen  Kontraktionszustand  und  scheint  dabei 
besonders  intensiv  gegen  die  vordere  Bauchwand  gepresst  zu  w-erden. 
Statt  der  diffusen  Auftreibung  der  oberen  Bauchgegend  erkennt  man 
daim  oft  die  scharf  mnschriebenen  Magengi'enzen,  nicht  nur  den  Verlauf 
der  grossen,  sondern  auch  die  Abgrenzung  der  kloinen  Kurvatur;  dieser 
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tonische,  oder,  wenn  mau  ao  will,  tetaiiische  Zustancl  dauert  zuweilen 
eine  Viertel-Minute  und  länger  an;  ich  habe  ihn  gelegentlich  dem 
explosiven  Erbrechen  immittelbar  vorangehen  sehen,  in  der  Regel  aber 
schien  es  mir,  als  sei  er  der  geringere  G-rad  der  durch  die  Stenose  be- 
dingten moto}-ischen  Reaktion  der  Magenmuskulatur.  Auch  kaini  man 
Zustände  von  Magensteifiuig  bei  den  in  Heilung  ausgehenden  Fällen 
noch  viele  Monate  später  gelegentlich  nachweisen,  wenn  fortschreitende 
Peristaltik  nicht  mehr  zur  Beobachtmig  kommt. 

Im  Zustande  der  Magensteifung  kann  der  ganze  Magen  der 
Palpation  zugänglich  werden.  Man  könnte  glauben,  ein  sohdes  Organ 
vor  sich  zu  haben,  und  die  grosse  Kurvatm-  lässt  sich  dann  wie  ein 
LebeiTand  abtasten. 

Ich  habe  noch  einige  Fragen,  die  ich  nirgends  beachtet  finde, 
zu  besprechen,  ehe  ich  das  Kapitel  der  peristaltischen  Phänomene  ver- 
lasse. Ist  die  Magenperistaltik  an  sich  für  diese  Kinder  schmerzhaft? 
Tatsache  ist,  und  viele  Autoren  haben  es  beobachtet,  dass  die  Kinder 
oft  nach  dem  Trinken  oder  beim  Trinken  von  heftigen  Schmerzen 
gequält  sind.  Diese  Schmerzen  scheinen  ganz  exzessive  sein  zu  können. 
Ich  verweise  z.  B.  auf  meinen  Fall  3.  Das  Kind  nahm  den  ersten  Löffel 
seiner  Nahrmig  gierig,  dann  aber  begann  es  unter  sehr  heftigem 
schmerzhaftem  Schreien  sich  gegen  jeden  weiteren  Löffel  zu  wehi'eu, 
um  so  intensiver,  je  mehr  es  getrunken  hatte.  Es  bäumte  sich  förmlich 
mit  grösster  Gewalt  nach  hinten  zmäick  und  war  kaum  zu  halten.  Die 
Pupillen  wurden  dabei  weit;  in  den  Gesichtszügen  prägte  sich  Angst 
und  Entsetzen  aus.  Zwang  man  ihm  weiter  Nahrung  auf,  so  traten 
förmliche  Schluckkrämpfe  auf;  es  geriet  in  ein  krampfhaftes  Würgen, 
wobei  unter  gluckenden  Lauten  beständig  Luft  verschluckt  wmxle.  Man 
hatte  dabei  oft  den  Eindruck,  als  verhiudere  das  Kind  nach  Möghchkeit, 
die  Milch  in  den  Magen  zu  gelangen,  indem  es  sich  bemühte,  sie  vorher 
wieder  herauszubefördern,  was  ihm  auch  häutig  gelang.  Auch  in  der  Zeit, 
in  der  es  keine  Nahrung  erhielt,  bestanden  offenbar  auffallsweise  heftige 
Schmerzen;  ich  verweise  auf  die  Ej^ankengeschichte  S.  95 ff.  In 
geringerem  Grad  waren  solche  Schmerzen  auch  in  Fall  1,  6  und  be- 
sonders 7  zu  beobachten.  Es  kann  nicht  die  Magenperistaltik  an  sich 
gewesen  sein,  die  sie  auslöste.  Ich  halte  das  deshalb  für  ganz  aus- 
geschlossen, weil  diese  Schmerzzustände  nm-  während  einiger  Tage, 
auf  der  Höhe  des  akuten  Krankheitsbildes,  vorhanden  waren,  während 
die  Peristaltik  in  höchster  Intensität  noch  lange  fortbestand.  Auf 
Figur  1  und  4  z.  B,  kontrastiert  der  zufriedene  Gesichtsausdruck  er- 
heblich mit  der  gewaltigen  Peristaltik,  die  über  das  Abdomen  hinschreitet. 


Mir  scheint,  dass  hier  noch  etwas  hinzutritt,  und  ich  könnte  mn- 
wohl  denken,  dass  es  ein  Spasmus  des  Pylorus  wäre.  Wenn  dessen 
hyperti'ophische  Muskulatur  in  Krampf  gerät,  so  könnten  wir  uns  die 
Schmerzanfälle  wohl  erklärt  denken.  Dass  Krampfzustände  des  Pylorus 
sich  mit  echter  hypertrophischer  Stenose  komhinieren  können  ist  ja 
sehr  wohl  möglich,  wird  auch  in  jüngster  Zeit  von  Schotten  )  z.  B. 
fiü-  die  meisten  Fälle  als  wahrscheinlich  angenommen.  Die  eigenartigen 
Schluckkrämpfe  bei  unserem  Kinde,  die  vielleicht  durch  spastische 
Konstriktionen  der  Speiseröhre  bedingt  waren,  sowie  eme  Beobachtung 
von  Thomson/^')  der  auch  Spasmen  des  Ösophagus  oder  der 
Kardia  feststeUte,  legen  diese  Auffassung  wenigstens  für  einzelne  FaUe 

recht  M^e.  ^^^^  ^.^ft^eten  der  peristaltischen  Phänomene  beteifft, 

so  könnte  man  aus  den  meisten  Schildemngen  der  Autoren  vermuten, 
dass  sie   stets  nur  unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufiiahme  wahr- 
zunehmen sind.     Das  hat  wohl  für  die  stürmische  Zeit  der  schweren 
Krankheitserscheinungen  Geltung;  so  lange  hier,  wie  übhch,  die  Nahrung 
iu  häufigen  kleinen  Mengen  stündlich  oder  noch  öfter  gereicht  wu^d 
kann  man  die  Wellen  eigentlich  jederzeit  sehen,  so  wie  der  Leib  aul- 
gedeckt wird.    Mit  der  Besserung  des  Zustaiides,  wenn  die  Falle  der 
Heilung  entgegengehen,  ändert  sich  dies  Verhalten.     Man  sieht  dann 
unmittelbaa-  nach  der  Darreichung  grösserer  und  grosser  Mahlzeiten 
nur  eine  diffiise  Vorwölbung  des  Epigastriums,  gelegentlich  vorüber- 
gehende Magensteifong;   die  peristaltischen  Wellen  treten  erst  etwa 
li/,_2'/o  Stunden  später  auf.     Ich  vermute,  sie  sind  hier  an  die 
Verdauungsphase  gebunden,   in  der  der  grössere  Teil  des  flussig^i 
Mageninhalts  ausgetrieben  ist,  und  die  Entleerung  der  festeren  Partdeel 
durch  den  verengten  Pförtner  der  Magenmuskulatm-  eme  grossere 

Aufgabe  setzt.  .. 

Peristaltische  Erscheinungen  lassen  sich  übrigens  häufig  auch  -"^urh^^ 
herbeiführen,  durch  leichtes  Reiben  oder  Beklopfen  der  Magengegend  (vergl 
aul  Stamm  HO),  Schotten  i^s)  u.  a.).    Nachts  habe  ich  s^e  ebenso  mtensxv 
a^ltin  sin  1  am  Tag;  im  tiefen  Schlaf  waren  sie  oft  ^^^^^ 
zu  sehen,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  keinerlei  Bewegungen  des  Kmdes 
Spannungszustände  der  Bauchdecken  die  Beobachtung  hmderten.  _ 

Eine  sehr  wichtige,  bisher  nirgends  erörterte  Frage  schemt  mir 
die  zu  sein,  wie  lange  man  in  Fällen,  die  ohne  Operation  "i^Heilung 
ausgehen,  noch  Magenperistaltik  wahrnehmen  kann.  Solche  halle  sind 
in  grösserer  Zahl  von  Heubner vereinzelt  auch  von  anderen 
Autoren  gesehen  worden  (Batten  %  Czerny-),  Siegert-^),  Freund  ) 
Still,  Gardner«»),  Stamm  ^")).    Ich  glaube,  man  kann,  wie  ich 


—    23  — 


später  ausfülircii  werde  (vergl.  S.  57),  auf  solche  Beobachtungen  ge- 
wisse SchUisse  über  das  Wesen  unserer  Erla-ankung  aulbauen.  Was 
ich  hierüber  habe  finden  können,  ist  lediglich  eine  kurze  Notiz  von 
Heubner  (Fall  3  bei  Finkelstein  die  besagt,  dass  etwa  6  Wochen 
nach  Beginn  der  Krankheitserscheinungen  die  Peristaltik  viel  geringer, 
also  jedenfalls  noch  deuthch  vorhanden  war.  Ich  habe  bei  drei  Kindern 
(No.  3,  6  und  7)  Gelegenheit  gehabt,  diesen  Punkt  genauer  zu  studieren, 
In  allen  3  Fällen  überdauerten  die  peristalti sehen  Phänomene  lange  das 
Erbrechen  und  die  sonstigen  eigentlichen  Stenoseerscheinungen  (Stuhl- 
retardation,  Gewichtsabnahme,  Stauung  des  Mageninhalts  etc.)  Die 
beiden  Photographien  Figur  1  und  2  z.  B.  sind  zu  einer  Zeit  an- 
gefertigt, als  die  stürmischem  Symptome  schon  etwa  4  Wochen  ziu-ück- 
lagen,  das  Erbrechen  aufgehört,  und  das  Kind  schon  400  g.  an  Gewicht 
zugenommen  hatte.  Ganz  allmählich  nahm  hier  die  Peristaltik  an 
Intensität  und  an  Häufigkeit  ab  und  war  schliesslich  nicht  mehr  zu 
sehen,  während  Magensteifung  gelegentlich  noch  später  nachgewiesen 
werden  konnte. 

In  Fall  3  wurde  8  Wochen  nach  Aufhören  des  Erbrechens  und 
der  Gewichtsabnahme  noch  Peristaltik  gesehen,  in  Fall  6  noch  nach 
3^3  Monaten,  in  Falle  7  waren  noch  nach  4  Monaten  gelegentlich 
deutliche  Wellen  zu  sehen,  während  Magensteifung  auch  später  noch  eine 
recht  häufige  Erscheinung  war. 

Nicht  za  vergessen  ist  bei  der  Beurteilung  dieser  Verhältnisse,  dass  die 
ständig  zunehmende  Dicke  der  Bauchwand  in  der  Rekonvaleszenz  die  Erkennung 
intraabdomineller  Vorgänge  immer  mehr  erschwert.  Hiermit  steht  jedenfalls  auch 
in  Zusammenhang  meine  Beobachtung,  dass  in  zwei  Eällen  (6  und  7),  deren 
Heilung  durch  interkurrente  Durchfälle  gestört  war,  die  mit  Gewichtsabnahme 
uud  Abmagerung  einhergingen,  zur  Zeit  dieser  Verschlimmerung  die  Peristaltik 
auffallend  deutlicher  wurde,  obschon  keinerlei  frische  Erscheinungen  einer  neuer- 
dings erschwerten  Passage  des  Pylorus  sich  manifestierten.    (Vergl.  Fig.  3.) 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Frage  der  Magenerweiterung 
bei  unserer  Krankheit?  Die  meisten  Autoren  geben  an,  bei  ihren 
sezierten  Fällen  Magenektasieen  bald  leichterer,  bald  schwererer  Art  ge- 
sehen zu  haben.  Pfaundlers  ^''^)  eingehende  Untersuchmagen  haben 
gelehrt,  dass  diese  Frage  nicht  ohne  weiteres  zu  entscheiden  ist.  Bei 
dem  wechselnden  Kontraktionszustand,  den  man  an  Leichenmägen 
findet,  kann  man  Vergleichsgrössen  mit  Normalzahlen  nur  erhalten, 
wenn  man  Kapazitätsbestimmungen  unter  bestimmtem  Innendi'uck 
macht,  also  z.  B.  unter  Belastung  mit  einer  Wassersäule  von  20  oder 
30  cm  Höhe.  Pfaundler  konnte  feststellen,  dass  eine  Anzahl  von 
Mägen,   die   einen   ektatischen    Eindruck   machten,    nicht  wirklich 


ektatisch,  sondern  überdehnt  warei>,  sie  hatten  an  Ekst.z.tat  .l^ei 
Wandungen  eingebüsst.  Ihre  Kapazität  wurde  schon  bei  gennger  Be- 
lastung mit  Wasserdruck  rasch  gi'oss,  bei  stärkerer  Bekstung  erw.es 
sich  der  Magen  aber  als  nicht  wesentlich  grösser  wie  normale  Organe 
unter  dem  gleichen  Druck.  Echte  Gastrektasieen  konnte  er  mcht  be- 
obachten und  stellt  deren  häufigeres  Vorkommen  .m  Kn>desalte.  n 
Zweifel.  Tiefstand  der  grossen  Kurvatm'  ist  ihm  stete  nur  eui  Ausdruck 
der  Hypotonie,  der  zeitweisen  Erchlaffimg  der  Magenwand.  Zm- 
klinischen  Feststellm.g  der  unteren  Magengrenze  bezeichnet  er  d.e 
Gastrodiaphanie  als  die  einzige  zuverlässige  Methode. 

leh  beschränke  mich  hier  auf  die  Erörterung  einiger  khmscher 
Gesichtspunkte.     Es  lässt  sich  gewiss  streiten  darüber,  ob  man  be- 
rechtirist,  aus  einem  Tiefstand  der  grossen  Kurvatur  auf  emen  er- 
wll  Magen  zu  schhessen,  und  besonder,  ob  man  den  Zr^and  a  s 
echte  Magenektasie  auffassen  darf.    Immerhm  aber  sind  unsere  Falle 
gL  eiger^artig  gelagert.    Zmiächst  ein  paar  Worte  zvu-  diagnostischen 
SeLde!     Wer  au:gesprocherre  Fälle  unserer  Krankheit  gesehen  hat, 
wird   rricht  einen  Augenblick  im  Zweifel  sein,  dass  es  komi^izierter 
Methoden  zur  Feststellung  der  Magengrenzen  hier  nicht  bedarf.  Das 
Organ  präsentiert  sich  bei  Zuständen  von  Magensteilung  zuweden  mit 
greifbarer  Deutlichkeit  in  toto  durch  die  dürmen  Bauchdecken  Grosse 
urrd  kleine  Kurvatur  sind  dann  scharf  als   reliefartige  Konturen  ab- 
gezeichrret.     Man  vergleiche  z.  B.  Figm-  1,  3  nrul  4     Ferner  biete 
die  untere  Grenze  der  gewaltigen  peristaltisehen  Wellen  -neu  .ten 
Anhaltspunkt.    Ich  habe  zudem  in  mehreren  rneiner  Falle  die  Sonden- 
methode rrach  Boas  ausgeführt  urrd  die  weiche  Sonde,  die  sich  d^ 
Verlauf  der  grossen  Kurvatm  angeschmiegt  hatte,  genau  da  palpieren 
können,  wo  die  Inspektion  die  untere  Magengrenze  erkannt  hatte. 

Die  von  Pfaundler  gerühmte  Methode  der  G-trodiaphanie  dxo  nm-  ob 
ihrer  Gefährlichkeit  mit  Recht  keinen  allgememen  Erzgang  -  ^^^^^^^^^^ 
Säuglingsuutcrsuchung  gefunden  zu  haben  scheint,   wurde  hrerduich  '^^  «uss 
Auf  PlLchergeräusd.o  möchte  ich  in  Fällen  angeborener  Pylorussteno  e  g^ 
keinen  Wert  legen,  da  häufiger  angestellte  Magenausheber.mgen  erkenn.,  h.^^^^^^ 
dass  der  Magen  hier  eigentlich  so  gut  wie  nie  ganz  leer  ast.  Auf  blahung  m  t  LufU.abc 
ich  nur  in  Fall!  und  3  vorgenommen,  ohne  wesentlich  mehr  ^^^^^^ 
die  Inspektion;  dagegen  bekam  das  Kind  1.  im  Anschluss  an  ^^^^^^^ 
einen  Kollaps,    der  mich  vor  ausgedehnterer  Anwendung  dieser  Methode  bei  so 
heruntergekommenen   Kindern    warnte.     Röntgendurchleuchtung   habe   ich  n. 
einem  FaUe  (3)  versucht,  konnte  aber  genauere  Aufschlüsse  dadurch  auch  nicht 


gewinnen. 


Die  mrtere  Grenze  des  Magens  verhielt  sich  nun  in  rneinen 
FäUen  nicht  gleichartig.    Sie  verlief  teils  oberhalb,  teils  unterhalb  des 
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Nabels,  in  Fall  G  z.  B.  so,  dass  sie  in  ilircni  schrägen  Vorlauf  von 
links  oben  nach  rechts  unten  in  der  Mittellinie  etwa  die  Nabelhöhe 
erreichte,  an  ihrem  tiefsten  Punkt  aber,  rechts  in  der  Mainillarlinie, 
1  cm  tiefer  stand.  Die  Grenze  zeigte  in  meinen  Fällen  eine  ziemliche 
Konstanz,  wenn  auch  Höher-  und  Tieferrücken  um  etwa  1  Querfiiiger 
zu  beobachten  war.  Von  Tiefstand  des  Organs  war  nicht  die  Rede, 
da  die  kleine  Kurvatur  an  normaler  Stelle  zu  sehen  war.  Ich  hatte 
doch  iu  flxst  allen  Fällen  den  Eindruck  einer  abnormen  Weite,  namentlich 
schien  mir,  wie  S.  19  bereits  erörtert,  das  Antrum  pyloricum  in  einem 
Falle  ausgebuchtet.  Man  wird  diese  abnorme  Weite  nicht  ohne 
weiteres  als  Atonie  oder  um  die  bezeichnenderen  Pfaundler  sehen 
Namen  zu  gebrauchen,  als  Hypotonie  oder  Gastroparese  auffassen  dürfen, 
denn  wie  aus  der  Schilderung  der  peristaltischen  Phänomene  zu  ersehen 
ist,  kann  von  einer  Parese  der  Muskulatur  in  unseren  Fällen  nicht  die 
Rede  sein.  Ebensowenig  kann  man  von  Atonie  sprechen,  wenn  die 
tiefsteheude  Grenze  bei  dem  im  Zustande  der  Steifung  (also  bei  allseitig 
vorhandener  kräftiger  tonischer  Kontraktion)  befindlichen  Organ  zu 
sehen  ist.  Ein  Dehnungszustand  des  Magens  muss  wohl  vorhegen, 
dm-ch  die  Stagnation  seines  Inhaltes  bedingt.  Echte  Gastrektasie 
aber,  also  dauernde  Erweiterung,  scheint  in  meinen  Fällen  nie 
vorhanden  gewesen  zu  sein;  denn  ich  konnte  in  späteren  Wochen 
bei  den  Heilungsfällen  die  grosse  Kiu-vatur  dauernd  an  höherer  Stelle 
nachweisen  als  im  Beginn  der  Erkrankung,  und  ich  konnte  andrerseits 
auch  auf  der  Höhe  der  Krankheitserscheinungen,  wenn  ich  den  Magen- 
inhalt durch  Aushebern  entfernte,  sehen,  wie  der  Magen  sich  weiter 
kontrahierte  und  als  leeres,  verkleinertes  Gebilde,  in  der  Mitte  zwischen 
Nabel  und  processus  xyi)hoideus  lagerte,  auch  in  diesem  Zustand  noch 
vereinzelte  peristaltische  Bewegungen  vollführend.  Meitzer^")  teilt 
eine  analoge  Beobachtung  mit. 

In  einigen  Fällen  aus  der  Literatur  mag  ja  wohl  Gastroparese  einen 
Erschlaffungszustand  bedingt  haben,  so  vielleicht  gerade  in  Grans  Fall,  bei  dem 
ein  starker  Wechsel  im  Stande  der  Magengrenzen  bei  verschiedenen  Aufblähungs- 
versuchen nachgewiesen  wurde;  man  kann  dies  um  so  eher  glauben,  als  hier 
Peristaltik  keine  Rolle  gespielt  haben  kann,  da  sie  nicht  in  der  Beschreibung 
erwähnt  ist  und  bei  der  sehr  eingehenden  täglichen  Untersuchung  kaum  ent- 
gangen wäre;  in  anderen  Fällen  mag  auch  eine  echte  Dilatatio  ventriculi  zu 
stände  gekommen  sein.  Atonie  mit  peristaltischer  Unruhe  ist  übrigens  bei 
Erwachsenen  auch  beobachtet  (Kussmaul")),  doch  bestand  hier  erst  Jahre 
lang  der  atonische  Zustand  und  auf  Grund  einer  Gastritis  entwickelten  sich  dann 
die  peristaltischen  Erscheinungen.  Es  könnte  wohl  sein,  dass  auch  bei  unsrer 
Krankheit  ein  Zustand  von  Atonie  der  Peristaltik  des  Magens  vorangeht,  wie  ich 
ja  überhaupt  geneigt  bin,  anzunehmen,  dass  der  Beginn  der  Krankheitserscheinungen 
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mit  einem  Erlahmen  der  zunächst  noch  vorhandenen  Reservekraft  des  Magens 
zusammenfällt.  Da  ich  keinen  Fall  vom  Beginn  des  Erbrechens  an  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  kann  ich  hierüber  nur  Vermutungen  äussern.  Es 
scheint  mir  vor  allem  von  Wichtigkeit,  dass  bei  künftigen  Sektionen  zur  Ent- 
scheidung, welcher  Zustand  des  Organs  vorliegt,  mit  den  Pfaun  dl  ersehen 
Methoden  die  Kapazität  und  vor  allem  auch  der  Elastizitätskoöffizient  und  die 
Dehnbarkeit  festgestellt  wird. 

Die  Fühlbarkeit  des  Pylorus,  die  zuerst  von  Finkelstein") 
erkannt  und  beschrieben  wurde,  wird  mit  Recht  zu  den  wesenthchen 
Merkmalen    der   kongenitalen   Pylorushypertrophie   gerechnet.  Wer 
Leichenbefunde  aus  eigener  Anschauung  kennt,  wird  sich  klar  darüber 
sein,  dass  ein  solches  Gebilde,  wenn  es  dem  palpierenden  Fmger  zu- 
gänghch  ist,  auch  als  Tumor  imponieren  muss.   Nicht  zu  vergessen  ist 
aber,  dass  der  Pylorus  seiner  Lage  nach  oft  nicht  en-eichbar  ist,  und 
dass'  namentlich  der  Spannungszustand  des  oberen  Abdomens  und  das 
aktive  Pressen  des  Kindes  die  Feststellung  sehr  erschweren  kann. 
Untersuchung  in  Narkose  verbietet  in  der  Regel  der  schwere  Krankheits- 
zustand.   Ich  ersehe  aus  der  Literatiu-,  dass  der  Tumor  m  25  FaUen 
von  104  (seitFinkelsteins  Publikation)  gefühlt  worden  ist;  mn-  selbst 
gelang  es  in  meinen  7  Fällen  3  mal.    Ich  forcierte   allerdings  die 
Untei-suchung  nicht,  da  die  Diagnose  für  mich  ohnedies  fest  stand,  ich 
aber  im  Interesse  der  Heilung  der  Kinder  alles  vermied,  was  zu  Er- 
brechen Veranlassung  geben  konnte.   Der  Befund  war  m  memen  drei 
FäUen  der  gleiche;  ich  konnte  ein  Gebilde  feststellen,  das  etwa  die 
Grösse  des  Nagelgliedes  eines  kleinen  Fingers  haben  mochte,  rundlich 
und  scharf  abgegrenzt  war,  sich  wie  eine  grosse  Lymphdrüse  anfumte. 
Es  lag  in  der  Tiefe  des  Abdomens  nur  wenig  rechts  von  der  Mittel- 
linie, noch  durch  die  Diastase  der  Recti  erreichbar,  also  viel  wemger 
weit  rechts,  als  die  peristaltischen  Wellen  vermuten  Hessen,  und  konnte 
bequem  nach  allen  Richtungen  verschoben  werden,  allerdmgs  nicht 
sehr  weit.    Finkelstein konnte  in  seinem  Fall  den  Tumor  durch 
die  eingeführte  Sonde  verschieben;  ich  habe  diese  Feststellmig  leider 
miterlassen.    Finkelstein      gibt  für  den  Tumor  die  gleiche  Lage 
an,  die  ich  fand,  während  auch  bei  ihm  der  Magen  bei  der  Aufblähung 
viel  weiter  nach  rechts,  bis  üi  die  MamiUarHnie  reichte.    B^i  ilun 
schloss  sich  nach  hnks  an  die  Geschwulst  eine  verbreiteiie,  dithise 
Resistenz,  welche  mit  ihm  beweglich  war,  also  wohl  die  konü^ahierte 
bezw.  hypertrophische  Pars  pylorica.   Ich  konnte  emen  solchen  Befund 

niclit  konststtiGrGii« 

Es  erhebt  si!ch  die  Fi-age,  ob  das  gefühlte  Gebilde  nicht  etwa  der 
normale  Pylorus  gewesen  sein  könnte,  der  durch  den  Zustand  hoch- 
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grudigei-  Macies  des  Kindes  und  die  Diastase  der  Eecti  palpabel  ge- 
worden sei.  Ein  erschlaffier  Säuglingspylorus  kann  initer  keinen  Um- 
ständen gefühlt  werden.  Das  ergibt  die  Leichenbeobachtung  ohne 
weiteres.  Andere  vorhält  es  sich  mit  einem  kontrahierten  Pförtner. 
Bei  Erwachsenen  kann,  wie  mehrfache  Beobachtungen  in  Fällen  von 
Pylorospasmus  gelehrt  haben,  deren  Diagnose  bei  der  operativen  Autopsie 
bestätigt  wurde  (S chnitzler  i"),  Carle  u.  Fantino"),  Hansson"), 
Kütimeyer  i''^)  u.  a.),  der  spastisch  kontrahierte  Pylorus  als  hartes 
geschwulstartiges  Gebilde  gefühlt  werden.  Leichenbefunde  von  systo- 
lischen Mägen  im  Sinne  Pfaundlers,  d.  h.  von  Mägen,  die  sich  im 
Momente  des  Todes  im  Konti-aktiouszustand  befanden,  lassen  auch  für 
Säuglinge  diese  Möglichkeit  durchaus  nicht  ablehnen.  Dagegen  wird 
diese  Annahme  dm-ch  zwei  Beobachtungen,  die  ich  machen  konnte, 
widerlegt.  Ich  fühlte  das  Gebilde  besonders  deutUch,  wenn  ich  dmch 
Spülung  den  Magen  völhg  entleert  hatte.  Durch  die  Magenspülung 
wird  aber  nach  Pfaundler  ""  eine  Erschlaffung  der  Muskulatm- 

normaler  Mägen  bedingt,  ein  zeitweiser  Zustand  von  Gastroparese,  an 
dem  sich  auch  der  Pylorus  beteiligt,  da  er  nach  Pfaundlers  ^°^)  Fest- 
stellungen inkontment  wird,  eingeführte  Luft  oder  Flüssigkeit  gleich  in 
den  Darm  weiter  passieren  lässt.  —  Ferner  konnte  ich  mehrmals 
deutUch  fühlen,  wie  das  Gebilde  sich  miter  meinen  Fingern  kontra- 
hierte. Hieraus  geht  aber  mit  Bestimmtheit  hervor,  dass  nicht  ein 
Zustand  von  Dauerspasmus  vorlag,  sondern  dass  es  sich  um  einen  ver- 
dickten Pylorus  handelte,  der  auch,  wenn  er  nicht  zusammengezogen 
war,  doch  iialpabel  blieb. 

Die  Magenfunktion  bei  kongenitaler  Pylorusstenose 
bezw.  deren  Störungen  sind  von  den  meisten  Autoren  nur  sehr  ungenau 
Ijeobachtet.  In  der  Regel  begnügte  man  sich  mit  der  Konstatierung, 
dass  eine  verzögerte  Entleerung  des  Magens  vorhanden  sei;  manche 
scheinen  es  als  etwas  Merkwürdiges  oder  einigermassen  Charakteristisches 
anzusehen,  dass  2'/2 — 3  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  noch 
Reste  erbrochen  werden  oder  ausgehebert  werden  können.  Ich  brauche 
wohl  nicht  zu  beweisen,  dass  bei  den  verschiedensten  Verdauungs- 
störungen, namentlich  chronischer  Art,  Säughnge  oft  noch  eine  viel 
längere  Stagnation  des  Mageninhaltes  erkennen  lassen.  Nach  7  und 
10  Stunden  kann  man  bei  solchen  gelegentlich  noch  Milchreste  im 
Magen  nachweisen.  Dagegen  scheinen  mir  die  grossen  Quantitäten, 
die  man  gewöhnlich  vorfindet,  mid  die  Konstanz  dieses  Verhaltens 
durch  viele  Wochen  von  grösserer  Bedeutung.  Meine  Beobachtungen 
haben  mir  gezeigt,  dass  ein  solcher  Magen,  ausser  weini  man  ihn  durch 
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Magenspülung  von  seinem  Inhalte  befreit,  ül^erhaupt  fast  nie  leer  ist,  und 
dass  es  sich  dabei  stets  um  Nahrungsreste,  nicht  etwa  um  primären 
Mageiisaftfluss  handelt. 

Ich  habe  zu  therapeutischen  Zwecken  vielfach  bei  meinen  Patienten 
Ausheberungen  und  Spülungen  vorgenommen  und  teile  die  Ergebnisse 
der  genauer  analysierten  Fälle  in  den  am  Schlüsse  der  Arbeit  an- 
gehängten Tabellen  mit.  Ehe  ich  sie  einer  Besprechung  unterziehe, 
will  ich  kurz  anführen,  was  von  anderen  Beobachtern  diesbezüglich  fest- 
gestellt wurde. 

Finkelstein")  fand  nie  freie  Salzsäure,  dagegen  Milchsäm-e  und 
Fettsäiu-en;  den  gleichen  Befund  erhob  Gran^s),  er  konnte  nach  Dar- 
reichung piu:er  Schleimnahrung  2  mal  freie  Salzsäiu-e  nachweisen  (was 
als  durchaus  physiologisch  zu  betrachten   ist,   vergl.  Meyer  «^)). 
Schwyzeri29  VI.  132)  stellte  bei  seinen  beiden  Fällen  im  Erbrochenen 
freie  HCl  fest.    Fenwick^»)  gibt  an,  normale  Verhältnisse  gefunden 
zu  haben.    Abel-Kehr^)  vermissten  freie  Salzsäure,  fanden  dagegen 
Milchsäure,  Schotten       fand  in  einem  FaUe  Fettsäuren  bei  fehlender 
freier  HCl,  in  einem  anderen  war  letztere  vorhanden.    Die  einzigen 
genaueren  Angaben  stammen  von  Freund"),  sind  aber  inu-  qualitativer 
Natur,  er  komite  in  einem  Fall  2'/2-3  Stunden  nach  Aufnahme  von 
50—70  g  Muttermilch,  im  anderen  Falle  2i/i— 2V2  Stunden  uacli  Auf- 
nahme von  miverdüniiter  Kiünnilch  mehrmals  fr^eie  HCl  nachweisen  und 
betont  die  MögUchkeit,  dass  hier  eine  primäre  Hyperchlorhydrie  vor- 
gelegen haben  könnte.    Die  Frage  der  primären  Hyperchlorhydrie,  die 
einen  Spasmus  des  Pylorus  auslösen  und  dadurch  unser  ganzes  Ki-ank- 
heitsbild  hervorbringen  soll,  spielt  in  den  jüngsten  Pubhkationen  eine 
gewisse  Rolle.    Sie  geht  zurück  auf  einen  von  Knöpfelmacher") 
mitgeteilten  Fall,  dereinen  10  Monate  alten  Säughng  betrifft,,  bei  welchem 
Hyperchlorhydrie  bestand.    Ich  möchte  dazu  bemerken,  dass  das  mit- 
geteilte Idinische  Bild  mit  dem  der  kongenitalen  Pylorusstenose  durch- 
aus nicht  in  allen  oder  nur  in  den  w^esentlichsten  Punkten  zusammen- 
trifft, also  mit  diesem  nicht  etwa  ohne  weiteres  zu  identifizieren  ist. 
Chi-onisches  hartnäckiges  Erbrechen  und  Obstipation  sind  Erscheinungen, 
die  auch  ohne  Pylorusstenose  bei  Säuglingen,  namentlich  im  zweiten 
Halbjahr  nicht  selten  sind. 

Bei  der  Durchsicht  der  chemischen  Analysen  fällt  auf,  dass  die  flüchtigen 
Fettsäuren  nicht  bestimmt  wurden,  die  bei  dem  künstlich  ernährten  Kmd  mit 
dem  chronisch  stagnierenden  Mageninhalt  wohl  sicher  vorhanden  waren  und 
wesentlich  zur  Erhöhung  der  Azidität  beigetragen  haben  mögen.  Die  reichlich 
vorhandene  freie  Salzsäure  schliesst  das  Vorhandensein  von  Fettsäuren  nicht  aus, 
wie  ich  selbst  häufig  beobachtet  habe,  auch  Leo  8I)  z.B.  gefunden  hat.  Wesentlich 
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scheint  mir  dieser  Punkt  aber  auch  deshallj,  weil  reichlich  vorhandene  Fettsäuren 
die  von  Knöp feimache r  '''^)  angewandte  quantitative  Bestimmung  der  freien 
Salzsäure  (Titration  mit  NaOH  nach  Zusatz  von  0,5  «/o  alkoholischer  Dimethyl- 
amidoazobcnzol-Lösung),  beeinträchtigen  können.    (Strauss)  «o). 

Wenn  daher  auch  die  besonders  wichtigen  Zahlen  der  Knöpfelmacher- 
schen  Tabelle,  die  den  Gehalt  an  freier  Salzsäure  angeben,  nur  mit  Vorbehalt 
anzunehmen  sind,  so  scheint  doch  eine  Hyperchlorhydrie  in  seinem  Falle  un- 
zweifelhaft vorgelegen  zu  haben;  das  kann  man  bei  der  Höhe  der  gefundenen 
Salzaäurewerte  (0,9— 2,0  »/oo  freie  HCl.)  wohl  sicher  behaupten.  Hyperchlorhydrieen 
haben  einwandsfrei  schon  früher  Leo  si)  und  später  Meyer  91)  bei  Säuglingen 
(von  7  bezw.  10  Monaten)  festgestellt.  Bernheim  7)  teilt  einen  Fall  mit, 
der  dem  Knöpfelmacher  sehen  72)  in  vieler  Beziehung  ähnlich  ist,  und 
bei  dem  er  mit  der  gleichen  Methode  wie  Knöpfelmacher  auch  eine 
Hyperchlorhydrie  feststellen  konnte. 

Ehe  ich  aiif  das  Resultat  meiner  Untersuchungen  zu  sprechen 
komme.  mJichte  ich  noch  kurz  einige  unwesenthchere  Feststellungen  er- 
wähnen, die  sich  nebenher  ergaben  und  die  sich  mit  Grans  Be- 
obachtungen decken,  dass  man  die  Magensonde  leicht  viel  weiter  ein- 
führen kann  als  anderen  bei  Kindern,  bei  Fall  6  z.  B,  32  cm.,  ferner 
dass  das  Spülwasser  mitunter  wieder  stark  getrübt  abfliesst,  nachdem 
es  schon  Idar  gekommen  war.  Ich  bin  weit  entfernt  davon,  hierin 
etwas  für  unsere  Krankheit  Charakteristisches  zu  erblicken,  da  ich 
ähnlichen  Verhältnissen  auch  sonst  oft  genug  begegnet  bin. 

Genauere  Beobachtungen  über  Menge  und  chemische  Beschaffen- 
heit des  Mageninhalts  habe  ich  nm-  in  Fall  3,  6  und  7  anstellen 
können.  In  Fall  1  gab  das  Erbrochene  ein  mal  keine  Phloroglucin- 
YaniUinrealction,  in  Fall  2  wurde  Kongopapier  1  Stunde  nach  Auf- 
nahme von  30  g.  Muttermilch  stark  gebläut,  in  Fall  5  4  Stunden  nach 
einer  Mahlzeit  von  75  g.  ^/s  Milchreisschleimmischung. 

Die  motorische  Insuffizienz  geht  aus  den  Tabellen  klar  hervor. 
Sie  war  in  allen  Fällen  gleich  ausgesprochen,  gehört  ja  auch  zum 
Wesenthchen  unserer  Erlo-ankung.  3  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufiiahme  fanden  sich  stets  noch  grosse  Mengen  Inhalt  30 — 50  g. ; 
leer  wurde  der  Magen  nie  gefiuiden;  in  den  Fällen,  in  denen  nach  4 
und  5  Stunden  erst  ausgehebert  wurde,  fanden  sich  auch  stets  noch 
erhebliche  Nahrangsreste  (20—50  g.).  Vielfach  fand  sich  mehr  Inhalt 
im  Magen  vor,  als  mit  der  letzten  Mahlzeit  zugeführt  war,  was  ja  bei 
den  vorliegenden  Verhältnissen  nicht  überraschen  kann.  Die  Re- 
tardation  der  Magenentleennig  Hess  sich  noch  nachweisen,  als  die 
Kinder  längst  im  besten  Gedeihen  waren  und  seit  Monaten  an  Gewicht 
regelmässig  zunahmen. 

Der  ausgeheberte  Mageninhalt  enthielt  nie  Galle,  im  übrigen 
bot  er  wenig  Charakteristisches.     Er   war  meist  ziemlich  dünnflüssig 
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mit  feinen  weissen  Flückchen  gemischt,  wenn  eine  Muttermilchmahlzeit 
vorangegangen  war,  dicker  und  mit  festeren  klumpigen  Flocken  durch- 
setzt, wenn  Kuhmilch  gegeben  wurde.    Dabei  zeigte  sich,  dass  vorher 
gelabte  Milch  (nach  v.  Dungern)  die  fest  verschiittelt  worden  war  d.e 
gleichen  dicken  Klumpen  im  Magen  hinterliess  wie  nngelabte.  Diese 
Kuhmilchklumpen  wurden   gelegentUch  noch  mit  ausgehebert,  wenn 
l  oder  2  Muttermüchmahlzeiten  dazwischen  lagen.     Mitunter  ballten 
sich  auch  die  Muttermilchtlöckchen  zu  dickeren  Klumpen  zusammen. 
Ich  hatte  beim  Aushebern  oft  den  Eindruck,  als  sei  der  Inhalt  des 
Magens  regelrecht  sedimentiert;  erst  kam  fast  klare  Flüssigkeit,  dann 
kamen  die  dickeren  Flocken,  manchmal  auch  letztere  zuerst  Zuweilen 
aber  selten,  war  der  Mageninhalt  so  eingedickt,  dass  er  fa^t  plastisch 
erschien  und  nm^  mit  Mühe  durch  die  Sonde  nach  aussen  gelangte. 

Schleim  war  gelegentUch,  aber  durchaus  nicht  als  Regel,  und 
meist  nicht  in  erhebUcher  Menge  vorhanden.  Blutspm-en  sah  ich  einige 
Male  bei  Fall  7,  bei  dem  die  Sondierung  immer  auf  heftigen  Wider- 
stand stiess;  es  stammte  sicherhch  aus  dem  Pharynx.  _ 

Miki-oskopisch  konnte  ich  keine  Hefezellen  oder  Sarzine  nach- 
weisen, dagegen  Bakterien  verschiedener  Art.  Ich  habe  nur  ganz  ver- 
emzelte  diesbezügliche  Untersuchungen  angestellt. 

Die  Labwirkung  habe  ich  in  Fall  6  mehrmals  nach  bekajuiter 
Methode  geprüft  und  normal  gefunden.  ZuckeiTroben  habe  ich  bei 
allen  3  Fällen  häufig  angesteUt.  Immer  waren  reichliche  Mengen 
noch  nach  Ablauf  mehrerer  Stunden  vorhanden. 

Milchsäure  fand  ich  nur  2  mal  in  Spuren,  Fettsäuren,  zu  deren 
Erkennung  ich  mich  nach  Sahlis  Angabe  mit  der  Konstatierung  des 
Buttersäuregeruchs  begnügte,  schienen  im  Fall  6,  der  ausschliesslich 
mit  Muttermilch  ernährt  wurde,  fast  vöUig  zu  fehlen;  m  den  beiden 
anderen  FäUen  waren  sie  kein  konstanter  aber  auch  kern  seltener 
Befund,  besonders  bei  Fall  7.  Eine  quantitative  Bestimmung  der 
flüchtigen  Fettsäuren  habe  ich  leider  Untertassen.  Ich  möchte  allerdings 
auch  den  quantitativen  Bestimmungen  in  unseren  Fällen  mit  Ausn^me 
der  freien  Salzsäm-e  aus  folgenden  Gründen  keinen  wesenthchen  Wert 

beilegen.  .     ^•    ■  a 

Wenn  wir  nach  einer  genau  bekannten  Mahlzeit,  die  m  den 
leeren  nüchternen  Magen  gelangt,  in  bestimmten  Intervallen  aushebern 
und  quantitativ  untersuchen,  so  wissen  wir,  dass  m  der  iat  die  voi- 
gefundenen  Säuren  in  ihrer  Gesamtheit  der  Speise  auf  den  dm-ch  sie 
gesetzten  Reiz  hin  beigemengt  wurden.  Weim  die  Naln-mig  aber  wie 
bei  miseren  FLUlen  in  einen  Magen  gelangt,  der  stets  noch  Nahrungs- 
reste enthält,  mit  einem  nicht  näher  eruierbaren  Quantmn  von  Magen- 
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saft  gemengt,  so  geben  uns  genaue  Bestimmungen  über  die  wirklichen 
Sekretionsverhältnisse  doch  keinen  Aiifschluss.  Wir  könnten  jedes  Mal 
der  Nahrung  eüie  Magenspülung  vorausschicken.  Aber  erstens  wissen 
wir,  so  viel  ich  aus  der  Literatur  ersehe,  bis  jetzt  noch  nicht  sicher, 
wie  weit  eine  solche  Prozedur  die  Seki-etionsverhältnisse  beeinflusst, 
zweitens  aber  gebot  mir  das  Interesse  am  Wohle  der  Patienten  eben 
die  Mahlzeit,  die  nach  der  Spülung  gegeben  wurde,  im  Mageiv  zu  be- 
lassen, da  diese  erfahrungsgemäss  am  wenigsten  erbrochen  und  wie 
mich  einzelne  Stichproben  überzeugten,  relativ  gut  weiterbefördert 
wm"de. 

Ich  konnte  Folgendes  feststellen:  Bei  Fall  3  fand  sich  häufig 
reichlicher  Gehalt  a,n  freier  Salzsäure  in  den  verschiedensten  Abständen 
nach  der  letzten  Milchnahrung  (2— ö''-).  Vermisst  wurde  sie  nur 
6  mal  unter  24  Untersuchungen  und  zwar  hauptsächhch  in  den  ersten 
Tagen  der  Behandlung,  als  das  Erbrechen  noch  besonders  häufig  wai", 
und  nur  wenig  Nahrung  zugeführt  wui-de.  Sie  fehlte  ein  mal  3  Stunden 
nach  Darreichmig  von  60  g.  gelabter  Kuhmilch.  Ob  die  Kuhmilch 
im  allgemeinen  ihr  Auftreten  bei  diesem  Kmde  verhmdert  hätte,  weiss 
ich  nicht,  da  die  anderen  nach  Labmilch  vorgenommenen  Ausheberungeu 
kein  reines  Bild  ergeben,  weil  noch  Nährzuckerlösung  dazwischen  ge- 
reicht worden  war. 

Weniger  gleichartig  verhielt  sich  Fall  6.  Bei  46  Aushebermigen 
fand  ich  19  mal  fveie  Salzsäure,  teils  nm-  in  Spuren,  teils  reichlicher, 
im  fiiihesten  Fall  ^/i  Stunden  nach  Aufnahme  von  70  g.  Muttermilch, 
im  spätestens  372  Stunden  nach  Aufiiahme  von  120  g.  Muttermilch. 
Häufiger  fehlte  die  fi:eie  Salzsäm'e,  und  es  lässt  sich  aus  der  Tabelle 
em  zeithcher  Zusammenhang  mit  diesen  Befunden  nicht  eruieren. 
Einmal  wurde  Kougopapier  leicht  gebläut  »/^  Stunden  nach  der  Mahlzeit; 
doch  war  hier  der  grössere  Teil  der  Milch  sofort  wieder  erbrochen 
worden.  —  Ich  habe  die  Gesamtazidität  bei  diesem  Kinde  mehrmals 
bestimmt.    Ich  stelle  die  Resultate  hier  kurz  zusammen. 


Dat. 

Letzte  Mahlzeit 

Ausge- 
heberte 
Menge 

Gesamtazidität 
unfiltr.      1  filtr. 

Freie 
HCl. 

15. 1. 

25  g. 

Muttermilch  vor  8/4 

30  g. 

27=0,098  0/0 

16. 1. 

60  g. 

j» 

2V4„ 

50  g. 

78 

=  0,28  o/o 

17.1. 

50  g 

>> 

IV4  >. 

40  g. 

68 

=  0,250/0 

+ 

27. 1. 

70  g. 

>> 

„  2V,  „ 

90  g. 

58 

=  0,2lo/„ 

25  =  0,090/0 

Spur 

30.  III. 

140  g. 

»j 

60  g. 

34 

-0,12  o/o 

4.  IV. 

190  g. 

ij 

60  g. 

43 

=  0,16  Vo 

20  =  0,07  0/0 

16.  IV. 

150  g. 

it 

II  3  ,, 

20  g. 

31 

=  0,110/0 

23.  IV. 

170  g. 

)) 

))  3  „ 

35  g. 

40 

=  0,150/0 

24  =  0,09  o/„ 

Man  sieht,  che  A/iditätswerte  sind  ziemhch  beträchthche,  sie  würden 
z  T  selbst  bei  Erwachsenen  als  hohe  betrachtet  werden,  um  so 
eher  beim  Säugling,  dessen  Salzsäureproduktion  bekanntlich  we.t  hmter 
der  des  Erwachsenen  /.urücksteht.  Em  wie  grosser  leil  etwa  dm-ch 
Fettsäuren  bedingt  sein  konnte,  kann  ich  nicht  entscheiden,  der  diesen 
Fall  auszeichnende  last  vöHige  Mangel  des  Buttersäuregeruches  asst 
keinen  grossen  Fettsäuregehalt  vermuten;  freie  Salzsäure  war  allerdings 
gerade  an  den  Tagen,  an  den  ich  die  hohen  Aziditätswerte  feststellte, 

nur  selten  vorhanden.  . 

Von  wesenthch  grösserem  Interesse  ist  der  Magenchemismus 
im  Fall  7  Hier  fand  sich  neben  einer  fast  konstant  sehr  hohen 
Gesamtazidität  häufig  freie  Salzsäure,  z.  T.  in  recht  erheblichen  Mengen. 
Ich  stelle  die  quantitativen  Untersuchungen  tabellarisch  zusammen.  L^yx 
Methodik  habe  ich  zu  bemerken,  dass  die  Gesamt^i^atät  stets  m 
10  ccm  mit  Phenolphthalein  als  Indikator  gegen  V^o  Normalnatron- 
lauge titriert  wurde,  meist  wurde  eine  Kontroiuntersuchung  gemacht. 

Die  Reaktion  wurde  mit  der  ersten  dauernden  Rosafärbung  als 
beendigt  angesehen.   Es  wmxle  stets  unfiltrierter  Magensaft  benützt,  in 
dem  in  einer  Reibschale  die  gröberen  Milchflocken  zu  feinster  Vertedung 
gebracht  worden  waren.   Ein  ßhck  auf  die  TabeUe  zeigt^  wie  kolossal 
gross  die  Unterschiede  sein  können,  welche  dmxh  das  Filtrieren  ent- 
stehen.   Das  ist  klar,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  grosser  Teil  der 
sezeniierten  Salzsäm-e  als  locker  gebundene  Säm-e  in  den  Kaseinflockeii 
absorbiert  ist.   Wenn  man  aber  die  Gesamtazidität  bestimmen  ^^^U,  ist 
dieser  Teil  eine  Hauptkompoiiente.   Zui-  ciuantitativen  Bestimmung  der 
freien  Salzsäure  bediente  ich  mich  der  Mietzschen  Methode  tropfeii- 
weiser  Zusatz  von  Vio  Normalnatronlauge  bis   zum  Erloschen  der 
Phlorogluzin-Vanilhnreaktion).     Die  qualitative  Vorprüfrmg  geschah  m 

der  Regel  mit  Kongopapier. 

Ich  möchte  zunächst   aus  der  grossen  Tabelle  S.  Iii  ff-  noch 
resümieren,  dass  freie  HCl  bei  42  Untersuchungen  27  mal  nachgewiesen 
wurde,  im  frühesten  Fall  2  Stunden  nach  der  Mahlzeit  (70  g.  Mutter- 
milch)', im  spätesten  Falle  nach  5b.  (nach  50  g.  gelabter  Kuhmüc  i 
bezw.  Backhaus  I.).    Weder  die  Nahrungsmenge  noch  die  Zeit  nacli 
der  Nahrungsaufnahme  lässt  einen  genauer  definierbareu  Emttuss  aut 
die  Säareproduktion  erkennen.    Die  Verhältnisse  sind  eben  durch  den 
im  Magen  schon  vorhandenen  sauren  Inhalt  jedesmal  andere.  Aucli 
zwischen  Gesamtazidität  und  freier  Salzsäm-e  bestehen  keine  nachweisbaren 
Beziehungen,  höchstens  dass  in  der  Regel  hohe  Salzsäurezahlen  mit 
hohen  Gesamtaziditätszahlen  zusammentreften  (nicht  umgekehrt).  Uas 
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einzige  Sichere,  was  wir  der  Tabelle  entnehmen  können,  ist,  dass  wir  es 
mit  ganz  ungewöhnlich  hohen  Zahlen  für  die  Gesamtazid.tät  zu  tun 
haben,  dass  also  eine  hochgradige  Hyperazidiült  vorhegt.  Meine 
Zahlen  sind  noch  höher  als  die  in  KnöpfelmachersM  Falle  Da 
die  flüchtigen  Fettsäuren  nicht  abdestilliert  wurden,  geht  es  nicht  an, 
die  ganze  Azidität  auf  Salzsäure  zu  beziehen,  und  ich  muss  es  dahin- 
gestellt sein  lassen,  wieweit  Fettston,  die  sich  durch  den  nicht 
konstanten  aber  doch  häufigen  Buttersäuregeruch  verrieten,  hier  mit- 
beteiligt waren. 

Besonderes  Interesse  beanspruchen  die  gefundenen  AVerte  für 
freie  Salzsäure.     Deren  Bemieilung  ist  nicht  ganz  leicht;  die  Ver- 
hältnisse liegen  beim  Säugling  anders  als  beim  Envachsenen.  z.  T.  w. 
die  Säureabscheidung  geringer  ist  z.  T.  weil  die  Mikhnahrung  spezieUe 
Beurteilung  erfordert.    Die  Milch  hat  durch  ihx-e  Salze  und  ihren  Ei- 
M^eissgehali  ein  hohes  Bindungsvermögen  für  Salzsäm^e.  50  ccm  Frauen- 
milch binden  nach  Escherieb  8-9  ccm  ./.o  Nomalsalzsaure,  50  ccm 
Kuhmilch  15-16  ccm  der  Lösung.    Erst  wenn  diese  Menge  uber- 
schritten wird,  lässt  sich  freie  Salzsäure  nachweisen.    Daher  kommt  es, 
dass  die  freie  Salzsäure  bei  Säuglingen,  die  Brustnahnmg  erhalten, 
selten   bei  solchen,  die  Kuhmilch  erhalten,  fast  nie  beobachtet  wird. 
Die  Autoren,  die  diese  Verhältnisse  studiert  haben,  sprecheii  sich  aller- 
dings nicht  alle  im  gleichen  Sinne  aus;  einige  (z.  B  Heubner,  •'j 
Meyer «^))  finden  freie  Salzsäure  nicht  so  selten,  besonders  letz- 
terer bringt    in    seiuer    sehr  sorgfältigen  Ax^beit   auch   eine  Re.he 
quantitativer  Bestimmungen   freier  Salzsäm-e   bei  verdauungsla-anken 
Kindern  aUer  Art,  die  z.  T.  recht  erhebUche  Mengen  ergeben  haben. 
Gleichwohl  bleiben  unsere  Zahlen  recht  hohe,  und  ich  glaube,  dass 
wir  im  Zusammenhalt  mit  der  hohen  Gesamtazidität  berechtigt  sind 
anzunehinen,  dass  eine  Hyperchlorhydrie,  nicht  nm- eine  H^^eraziditat 
in  unserem  Falle  vorhanden  war. 

Wenn  man  unsere  Zahlen  mit  den  noch  erheblich  höheren  bei  Knöpf el- 
macher")  vergleichen  will,  so  muss  man  berücksichtigen,  dass  der  vj  il^ 
benatzte  Indikator,  wie  ich  aus  den  vergleichenden  Untersuchungen  von  SU  a u  s  s 
ersehe,  immer  höhere  Werte  ergibt,  als  Phloroglucin-Vandhn,  ausserdem  venveise 
ich  auf  das  oben  (S.  28)  schon  Gesagte. 

Ich  möchte  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  G-^^!;-^^^ 
durch  Zugabe  von  1  Kaffeelöffel  Karlsbader  Mühlbrunn  zu  J^^^^;/^"^  f  "^^^^ 
wesentlich  geändert  wurde,  ebensowenig  durch  Zugabe  von  10  g  Kalkwasser 
1  Stunde  nach  der  Mahlzeit;  dagegen  scheint  letztere  Medikation  die  üeie 
Salzsäure   durch  konsequente  Darreichung  zum  Schwinden  gebracht  zu  haben 
sicher  lässt  sich  das  natürlich  keineswegs  behaupten:  Kulimilch  hat  trotz  ihres  oDen 
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erwälinten  grössoron  Salzsäurebindungsvermögons  das  Auftreten  grösserer  Mengen 
freier  HCl  zur  Folge  gehabt;  sie  hätte  jedenfalls  in  noch  grösseren  Quantitäten 
gegeben  werden  müssen,  um  den  gewünschten  Effekt  zu  erreichen. 

Welche  Bedeutung  kommt  nun  dioseu  hohen  Salzsäurezahlen  zu? 
Es  ist  hekannt,  dass  man  bei  den  meisten  gutartigen  Pylorusstenosen 
Erwachsener  den  gleichen  Befund  erheben  kann.  Speziell  die  Fälle 
von  Pylorospasmus  sind  hier  zu  nennen.  Es  ist  noch  keine  Einigung 
darüber  erzielt,  was  bei  letzteren  als  das  Primäre  zu  betrachten  ist, 
doch  scheint,  wie  ich  glaube  mit  Recht,  die  Ansicht  in  jüngster  Zeit 
vorzuwiegen,  die  den  Spasmus  als  das  primäre,  den  Magensaftfluss  als 
das  sekundäre  Moment  beti-achtet,  welches  freilich  geeignet  sei,  den 
Spasmus  eventuell  noch  zu  steigern.  Die  von  vielen  Seiten  [Talma, 
Doyen,  3")  Mikulicz,^»)  Brunner,  i")  Carle  und  Fantino, 
Eosenheim,*)  Boas^^)]  festgestellte  Tatsache,  dass  nach  Beseitigung 
der  Stenose  die  H}Toerazidität  schwindet,  legt  diese  Annahme  nahe, 
ebenso  auch  die  Versuche  von  Weintraud,  der  nach  künstlicher 
Stenosierung  des  Pylorus  durch  elastische  Umschnürung  bei  Hunden 
in  einigen  Fällen  Hyperazidität  zu  Stande  kommen  sah. 

Bei  unseren  kindlichen  Fällen  ist  die  Hyperazidität  sicher  auch 
nur  als  Stauungserscheinmig  aufzufassen.  Die  ständige  Anwesenheit 
der  Nahrung  im  Magen  bedingt  eine  chronische  Steigerung  der  Magen- 
saft-Sekretion, imd  somit,  wenigstens  in  den  Fällen,  bei  denen  eine 
Gastritis  fehlt,  eine  Hyperchlorhydrie.  In  der  Tat  war  denn  auch  in 
dem  von  Freund  mitgeteilten,  von  Mikulicz  operierten  Falle  die 
freie  Salzsäure  nach  der  Operation  nicht  mehi-  wie  vor  derselben  als 
regelmässiger  Befrmd  nachweisbar.  Für  unseren  Fall  3,  bei  welchem 
nach  den  obigen  Mitteilungen  eine  Hyperchlorhydrie  auch  sehr  wahr- 
schehilich  ist,  lieferte  die  anatomische  Untersuchung,  indem  sie  das 
Bestehen  einer  hypertrophischen  Stenose  feststellte,  den  Nachweis,  dass 
es  sich  nur  um  eine  sekundäre  Erscheinung  dabei  handeln  konnte; 
man  kann  das  Gleiche  auch  schon  folgern,  wenn  man  erwägt,  dass 
in  den  ersten  Tagen,  in  denen  die  Krankheitserscheinungen  besonders 
hochgradige  waren,  keine  freie  Salzsäure  zu  finden  war.  Es  kam  eben 
in  dieser  Zeit  nicht  zu  einer  grösseren  Anstauung  von  Mageninhalt 
weil  das  Kind  sehr-  wenig  Nahrung  erhielt  und  davon  noch  einen 
grossen  Teil  dtirch  Erbrechen  wieder  entleerte.  Auch  in  Fall  7,  den 
ich  im  Anfang  auf  Grund  der  quantitativen  Feststellungen  als  primäre 
Hyperazidität  zu  betrachten  geneigt  war,  belehrte  mich  der  weitere 
klinische  Verlauf  und  die  Wirkungslosigkeit  der  gegen  die  Hyperazidität 
gerichteten  Therapie  eines  Besseren.     Ob  die  Hyperchlorhydrie  ge- 
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eignet  ist,  den  Pylorusschluss  clurcli  Erregung  von  Sptismen  zu  ver- 
stäi-ken,  möchte  ich  nicht  entscheiden,  halte  es  aber  für  wenig  wahr- 
scheinhch,  da  der  grosse  Säiu-egehalt  des  Magensafts  entsprechend  der 
noch  fortbestehenden  Stauung  des  Mageninhalts  auch  noch  vorhanden 
war,  als  die  Kinder  schon  im  besten  Gedeihen  waren.  Diese  gleiche 
Beobachtmig  scheint  mir  auch  gegen  die  Annahme  zu  sprechen,  dass 
die  heftigen  Schmerzen  der  kleinen  Patienten  durch  die  Hyperchlorhydrie 
vei-ursacht  sein  könnten. 


Pathologische  Anatomie. 

J^ie  pathologische  Anatomie  der  kongenitalen  Pylorusstenose  ist  in 
den  meisten  Publikationen  recht  eingehend  erörtert.    Ich  kann 
mich  daher  in  mancher  Beziehung  etwas  kürzer  fassen. 

In  allen  bisher  sezierten  Fällen  ohne  Ausnahme,  welche  das 
typische  klinische  Bild  gezeigt  hatten,  wm'den  abnorme  Verhältnisse 
konstatiert.  Bei  allen  fand  sich  eine  ungewöhnhche  Dicke,  bei  den 
meisten  auch  eine  abnorme  Länge  des  Pförtners,  welcher  einen 
diu'chaus  tumorartigen  Eindruck  machte;  die  Konsistenz  war  so  be- 
ti'ächtlich,  dass  sie  vielfach  als  knorpelartig  bezeichnet  wird.  Die 
gleichen  Befimde  wurden  auch  von  sämtlichen  Chirm^gen  erhoben,  die 
an  solchen  Kindern  Laparotomieen  vornalimen.  Der  Pylorus  sprang 
oft  zapfenföi-mig  ms  Duodenum  vor,  so  dass  er  von  hier  aus  sich 
ähnlich  wie  eine  Portio  vaginalis  uteri  präsentierte.  In  den  meisten 
Fällen,  bei  welchen  besonders  darauf  geachtet  wurde,  fänden  sich 
mehi-ere  Längsfalten  der  Schleijnhaut,  von  denen  in  der  Regel  eine 
sehr  erhebliche  Dimensionen  aufwies  und  die  Pylorusenge  wesentlich 
vemehrte.  In  dem  Falle  von  "Wyss  ist  eine  solche  Falte  sogar  als 
förmliche  polypöse  Wucherung  beschrieben  und  abgebildet.  (Arregger  ^)); 
Cautley  ^s)  vergleicht  die  ganzen  Verhältnisse  mit  der  von  der 
Prostata  umschlossenen  Urethi-a,  in  welche  das  Venmiontanum  vor- 
springt. 

Recht  verschieden  sind  die  Angaben  einzelner  Autoren  über  das 
Lumen  des  Pylorus.  Es  ist  klar,  dass  hier  neben  dem  Alter  des 
Kindes  der  jeweihge  Kontraktionszustand  des  Organs  im  Momente  des 
Todes  einen  besonderen  Einfluss  geltend  machen  müss,  und  die  einzelnen 
Zahlen  mit  einander  schwer  vergleichbar  sind.  Ich  verzichte  daher 
auch  ganz  auf  genauere  Mitteilung  einzelner  Messungsergebnisse. 

Dass  einzelne  der  ersten  einschlägigen  Fälle,  die  mitgeteilt  wurden,  z.  B. 
ein  Fall  von  Hirschsp  rung  66),  die  Fälle  von  Henschel  6i)  keine  wirklichen 
Pylorusstenosen  waren,  da  sie  für  einen  Bleistift  bezw.  für  einen  Finger  durch- 
gängig waren,  ist  wohl  einleuchtend. 
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Al.or  auch  bei  andorou  Fällen  linden  wir  mitunter  das  Lumen  g^ÖBser  als 

:nan  erwarten  sollte,  wenigstens,  wenn  man  die  Pf^-^'^l^^^'V,      f  ltf  Ir 
Tis  Norm  betrachtet.    Hierbei  muss  ich  etwas  verweilen.    Pfaundler  fuh  t  u 
Bestimmung  des  Pylorusumfangs  vom  Duodenum  her  einen  kegelförmigen  Stach 
avl  poüertem  Hok  ein,  welcher  unter  dem  Druck  semes  eigenen  Gewichte  bis 
einer  bestimmten  Tiefe  einsinkt.    Es  ist  klar,  dass  man  bei  -ncni  Pyloru  , 
der  wie  in  unseren  Fällen  stets,   grosse  Schleimhautwu  stungen  au  weis^  mu 
Pfaundlers  Methode,   die  in  der  Tat  als  exakt  .u  bezeichnen  ist,  in  den 
meisten  Fällen  minimale  Werte  erhalten  hätte,  entsprechend  der  geringen  Durch- 
Xlkeit,  die  in  Wirklichkeit  bestand.    Diese  Methode  der  Messung  wurde 
!b  r  nie  angewandt,  sondern  eine  damit  gar  nicht  vergleichbare ;  es  wurde  in  den 
meTsten  FäUen  vom  Magen  aus  mit  Kathetern  sondiert,  d  h    mit  ziemlicher 
GewS  ein  Instrument  vorgeschoben,  das  die  ScHei— Uen 
pressen  und  sich  den  Weg  zu  erweitern  vermag,  oder  aber  es  wm-de  der  Umfang 
Ts  a^escbnittenen  Pylorus  gemessen,  wodurch  auch  die  Faltung  ^e^  ^^^^^^^^^^^ 
haut  unberücksichtigt  bleibt.  Viele  der  mitgeteilten  Falle  waren  aber     bst  ur  mit 
Grösserer  Gewalt  eingeführte  feine  Sonden  nicht  passierbar.   Andere  liessen  s  ch 
LZentell  erweiteren  und  dehnen;  ich  habe  hier  vor  allem  Fälle  im  Auge^ei 
denen  die  Divulsion  nach  Loreta  vorgenommen  wurde.     Ich  werde  auf  diese 
noch  eingehender  zu  sprechen  kommen  (vergl.  S.  81  ff.). 

Bei  der  miki^oskopischen  Untersuchung  haben  fast  aUe  Beobachter 
eine  abnorme  Dicke  der  zirkulären  Muskelschicht  festgesteUt;  nebenbei 
war  mitunter  auch  die  Längsmuskvdatm'  verdickt.     Ein  einziges  Mal 
(Finke Istein      war  nur  die  letztere  abnorm  stark  entwickelt.  Das  ganze 
tumorartige  Gebilde  bestand  in  derEegel  im  wesentlichen  aus  Muskulatm- 
und  wird  von  mehreren  Autoren  sogar  direkt  als  »Myom«  bezeichnet 
(Löbker«^))    Während  Produkte  akuter  Entzündung  fast  stets  fehlten, 
fanden  sich  doch  bei  einigen  Autoren  noch  mehrere  -chtige  weitei^ 
Befonde,    so   Bindegewebsvermehrm^    z.aschen    den  Musk^^^^^^^^^^ 
(Hirschsprung  n  Finkelstein Schwyzer-  ,  \J' 
Cleveland-),  Cxran^^)  ^.  a.).  Verdickung  der  Subumkosa  (^eden 
Thomsonn   Still-),  Rolleston  und  Hayne-),  Meitzer-, 
Arregger^)),    Verdickung  der  Mukosa  (Ashby        Arregger  ), 
Caw  lä  C ampbell  -^)).     Ein  einziges  Mal  fand  sich    an  der  ver- 
dickten polyiDÖsen  Sclileimhaut,  ein  offenbai-  sekundäres  Geschwvu-chen 

(Arreggei^_)>^  derTyloruswandung  betrug,  um  nur  einige  Zahlen  an- 
zuführen, bei  Finkelstein^'^)  5  mm,  bei  Meitzer-)  4  mm  be. 
StilP")  4,5,  bezw.  5,  bezw.  7  mm,  bei  Bernheim  ')  6  mm.  Mein 
als  2/3  entfielen  gewöhnlich  auf  die  Muskelschicht. 

Katarrhahsche  Entzündung  der  Schleimhaut  war  nur  selten  (z.  B. 
bei  Finkelstem,-)  ßolleston  und  Hayne,  "«)  Bornheim '))  zu 
konstatieren.    Die  Serosa  war  stets  unverändert. 
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Die  Vovänclcrungeii,  die  am  Magen  selbst  gefimdeii,  uud  die 
nur  in  wenig  Fällen  als  hochgradige  Erweiterungen  beschrieben 
wurden,  lassen  sich  wegen  des  wechselnden  Kontraktiouszustandes 
der  Organe  gar  nicht  beurteilen;  hierzu  wäre  die  Anwendung  der 
von  Pfaundler  ^°'^)  ausgearbeiteten  Methoden  erforderlich. 

Ein  besonderes  Interesse  beansprucht  die  Pars  pylorica.  Sie 
wird  von  mehreren  Autoren  als  hypertrophisch  geschildert,  war  in 
manchen  Fällen  sicher  auch  kontrahiert.  Es  entstand  dadurch  eine 
starke,  gegen  den  Magenausgang  hin  immer  zunehmende  trichter- 
förmige Verdickung,  die  in  dem  Pylorus  ihr  Ende  fand.  Auf  den 
von  Meitzer  s**)  und  Ashby^)  abgebildeten  Präparaten,  besonders 
aber  auf  dem  Bilde  von  NicolP^)  ist  dieser  Typus  sehr  schön  zu 
sehen. 

Grewöhnlich  aber,  und  das  scheint  mir  nicht  unwichtig  zu  sein, 
war  die  Pars  pylorica  nicht  kontrahiert;  in  meinem  Fall  3  war  sie 
sogar  entschieden  abnorm  stark  ausgesackt. 

Mehrmals  fand  sich  auch  ein  recht  ungewöhnlicher  Befund, 
eine  Erweiterung  des  untersten  Abschnittes  der  Speiseröhre. 
(Hirschsprung  «s),  Thomson  i^^),  Pritchard  ^^^),  Stiles 

Die  Pfaundler  sehe  ^''^)  Erschlaffungsprobe,  d.  h.  Belastung 
des  Magens  mit  einem  Wasserdruck  von  20 — 30  cm  Höhe  wurde 
von  Freund  in  2  Fällen  ausgeführt.  Der  eine  erweiterte  sich 
nur  wenig  und  bot  bei  der  dann  unternommenen  mikroskopischen 
Untersuchung  das  typische  oben  geschilderte  Bild;  der  andere 
Pylorus  blieb  völlig  unverändert,  wurde  aber  durch  einen  Wasser- 
druck von  1  Meter  Höhe  gedehnt.  Auf  die  Bedeutung  dieser  Ver- 
suche gehe  ich  später  ausführlich  ein  (S.  50.)  Auch  Nordgren  ^"0)  be- 
richtet in  einer  mir  leider  im  Original  nicht  zugänglichen  Arbeit 
von  einem  Pylorus,  der  durch  den  von  Pfauudler  i"^)  angegebenen 
Wasserdruck  nicht  erschlaffte. 

Ich  möchte  hier  zunächst  meine  eigenen  Sektionsfälle  erläutern, 
welche  zufällig  gerade  die  beiden  Geschwister  betrafen. 

Bei  dem  älteren  Kinde  (Fall  1),  das  operiert  worden  war, 
hatten  sich  bei  der  Laparotomie  leichte  Verklebungeu  der  Magen- 
wand mit  der  vorderen  Bauchwand  gefunden.  Der  Pylorus  war 
an  diesem  Prozess  nicht  beteiligt.  Ich  finde  keine  sichere  Deutung 
für  diesen  Befund.  Ein  direkter  Zusammenhang  mit  der  Pylorus- 
stenose ist  jedenfalls  abzulehnen.  Davon,  dass  etwa  ein  peritonealer 
Strang  Ursache  des  Pylorusabschlusses  gewesen  sei,  konnte  gar  keine 
Rede  sein.    Es  fand  sich  auch  keine  schwerere  Entzündung  der 


—   40  - 


Magenschleimhaut  vor.  Das  genauere  SektiousprotokoU  findet  sich 
bei  der  Krankengeschichte  auf  S.  92.  Der  Magen  schien  etwas 
erweitert  zu  sein,  die  Wände  nicht  besonders  dick.  Der  Pylorus 
war  als  starres  hartes  Rohr  zwischen  Magen  und  Duodenum  ein- 
geschaltet. Die  Länge  des  Pylorus  betrug  2'/.  cm,  das  Lumen 
4  mm.  Die  Schleimhaut  wies  eine  grössere  Zahl  von  Langstalten 
auf,  die  stark  in  das  Lumen  prominierten. 

Das  Präparat  wurde  in  Alkohol  von  steigender  Konzentration  gehärtet. 
An  mikroskopischen  Längsschnitten  durch  den  ganzen  Pylorus  lässt  sich  Folgendes 
feststellen-    Die  abnorme   Dicke   des  Organs  beruht  im  wesentiichen  auf  der 
alnormen  Dicke  der  Muskelschicht;  namenthch  der  Kingfasern    d^e  .n  grossen 
balkenarti.en  Verbänden    .usammenlagern ,   zwischen   denen  sich  Spaltraume 
finden    dfe  bald  von  lockeren,  bald  von  derben  Bindegewebszügen  durchsetz 
Td     Solche  Bindegewebszüge  finden  sich  auch  in  mehreren  vergleich  wexse 
untersuchen  normafen  Pyloxis,  scheinen   aber  bei  dem  Eall  mit  der  Stenose 
deutS  V  r„.ehrt  zu  sein.'  Die  Längsmusk.üatur  erscheint  auch  etwas,  aber  nur 
läs  g  verdickt;  die  übrigen  Schichten  lassen  keine  Yeränderung  erkennen,  kern 
Tbn   me  VaskulLrisation,  keine  Zellinfiltration.     Die  Eingmuskelschidit  springt 
r  dicker  Zapfen  in  die  Schleimhautfalte  vor,  die  die  eigentliche  ^erschluss- 
Sappe  bildet.'  Sie  ist  am  stärksten  an  der  Klappe,  zeigt  in  der  Mitte  es 
Pylorus  eine  leichte  Einschnürung,  um  dann  nochmals  zu  einer  mächtigen  Schicht 
anzuschwellen.    Vereinzelte  schrägverlaufende  Muskelzuge  sind  zwischen  Langs- 
und  ilgmuskulatur  eingeschaltet.     Die  Serosa  erscheint  gegen  das  Duodenum 
TverdiL  und  gefässreich.     Bemerkenswert  ist,  dass  auch  im  Anfangsteil  des 
Duodenum  die  beiden  Muskelschichten  ungewöhnlich  dick  sind. 

Ich  setze  hierher  die  Masse  und  daneben  Vergleichsmasse  eines  normalen 
Pylorus  von  einem  gleichaltrigen  Kinde. 


Mucosa 

Submucosa 

Ringmuskulatur 

Längs-  u.  Schräg- 

muskulatur 

Serosa 


Gesamtdicke 
Davon  Muskularis 


Ich  gehe  nunmehr  zur  Besprechung  meines  anderen  Präparates 
über  (Fall  3).  Es  handelte  sich,  wie  erörtert,  hier  um  ein  Kind, 
das  mit  dem  schwersten  klinischen  Bild  der  kongenitalen  Py  orus- 
stenose  Wochen  lang  in  Beobachtung  war,  bis  sich  allmahhch  die 
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ErscheiuLiugeu  verloreu,  also  um  eine  Heilung  der  Krankheit.  Es 
starb  mit  11  Monaten  au  interkurrenter  Pneumonie.  Es  musste 
von  höchstem  Interesse  sein,  hier  den  Magen  zu  untersuchen,  der 
uns  über  das  Wesen  wie  über  den  Heilungsvorgang  wichtige  Auf- 
schlüsse versprach.  Ein  ähnlicher  Fall  wurde  bereits  von  Batten'^) 
seziert.  Er  fand  bei  seinem  Kinde,  das  gleichfalls  im  11.  Monat 
einer  Pneumonie  erlag,  noch  einen  in  jeder  Beziehung  typischen 
Pylorus  vor,  ein  Lumen  von  4  mm  und  eine  hypertrophische  Magen- 
wand. Die  Pfaundlersche^"»)  Erschlaffungsprobe  wurde  nicht 
gemacht  und  der  Befund  ist  für  manche  Autoren  darum  nicht 
sichergestellt.  Einen  anderen  hierher  gehörigen  Fall  veröffentlicht 
Freund*")  (Fall  5).  Wenn  auch  von  Heilung  im  strengen  Sinn 
nicht  die  Rede  sein  kann,  da  das  schwere  Krankheitsbild  kaum 
3  Wochen  zurücklag,  als  das  Kind  an  akuter  Ernährungsstörung 
zu  Grunde  ging,  so  ist  doch  immerhin  wichtig,  dass  auch  hier  wo 
jedenfalls  die  Stenoseerscheinungen  im  Leben  nicht  mehr  bestanden, 
die  Sektion  den  typischen  Befund  ergab.  Hier  wurde  der  Magen 
auch  einem  Wasserdruck  von  30  cm  Höhe  ausgesetzt,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Änderung  der  Verhältnisse  erfolgte. 

In  meinem  Falle  nun  fand  ich  einen  Magen  vor,  der  in  vieler 
Beziehung  dem  entsprach,  was  ich  vermutet  hatte.  Der  Pylorus  * 
stellte  sich  als  kuorpelhartes,  dickes,  starres  ßohr  von  2,2  cm  Länge 
dar,  war  wie  Maier  es  bei  einem  Teil  seiner  erwachsenen  Mägen 
beschreibt,  als  unelastisches  Zwischenstück  zwischen  den  elastischen 
Magen  einer-  und  das  weiche  Duodenum  andrerseits  eingeschaltet. 
Besonders  auffällig  war  die  scharfe  Absetzung  des  Pylorus  gegen 
die  Pars  pylorica  des  Magens,  hier  war  eine  ausgeprägte  Furche  zu 
erkennen;  eine  seichtere  Furche  fand  sich  etwa  in  der  Mitte  des 
Pförtnerrings.  Der  Pylorus  Hess  vom  Duodenum  aus  eine  Sonde 
von  3  mm  Dui'chmesser  bequem  passieren.  Ganz  überrascht  war 
ich  von  der  geringen  Grösse  des  Magens.  Das  Kind  hatte  ja  bei 
der  klinischen  Beobachtung  nie  ausgesprochene  Zeichen  von  Magen- 
erweiterung bezw.  Atouie  dargeboten,  die  untere  Grenze  verlief  in 
der  Regel  1  Querfinger  über  dem  Nabel.  Allein  das  Organ,  das  ich 
nun  vorfand,  schien  eher  kleiner  als  normal;  dabei  fühlten  sich  die 
Magenwände  in  ihrer  Gesamtheit  viel  derber  als  gewöhnlich  an,  so 
dass  unwillkürlich  der  Gedanke  an  eine  konzentrische  Hypertrophie 
auftauchen  musste.  Der  Magen  war  leer  und  hatte  wie  nach 
Pfa  undler^"")  leere  Mägen  in  der  Regel,  nicht  die  Form  und  Be- 
schaffenheit typischer  »systolischer«  Mägen,  insbesondere  war  weder 
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ein  Alltrum  pyloricum  noch  eine  Kontraktion  der  Pars  pylorica  zu 
erkennen ;  letztere  bildete  vielmehr  eine  für  dies  Alter  ungewöhnlich 
starke  Aussackung.  —  Die  kleine  Kurvatur  war  ziemUch  stark  ge- 
schweift. —  Der  Situs  bot  nichts  Abnormes,  keinen  Tiefstand,  keine 
Vertikalstellung.  Der  Pylorus  lag  an  seiner  normalen  Stelle  unter 
der  Leber  verborgen.  —  Entzündungserscheinungen  irgend  welcher 
Art  fanden  sich  nicht  vor. 

Da  ich  erst  wenige  Stunden  vor  dem  Ableben  des  Kindes 
von  seiner  schweren  Erkrankung  erfahren  hatte,  konnte  ich  den 
Pfaundlerschen       Untersuchungsapparat  nicht  mehr  vollständig 
in  Anwendung  ziehen,  insbesondere  musste  ich  auf  die  Feststellung 
der  Dehnbarkeit  und  der  Kapazität  bei  verschieden  hohem  Druck 
verzichten.    Ich  band  das  Duodenum  dicht  hinter  dem  Pylorus  ab, 
band  eine  Röhre  in  die  Kardia  ein  und  befestigte  diese  Röhre  und 
den  Magen  so,   dass  er  in  einer  Wanne  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung schwebte,  wie  Pfaundler es  tut.    Ich  füllte  dann 
durch  die  Röhre  physiologische  Kochsalzlösung  ein,  entfernte,  was 
ohne  Schwierigkeiten  gelingt,  durch  Drücken  die  noch  im  Magen  be- 
findliche Luft  und  füllte  Kochsalzlösung  nach,  bis  die  Wassersäule  in 
der  Röhre  genau  30  cm  über  dem  Niveau  der  Cardia  bezw.  des  in 
.  gleicher  Höhe  befindlichen  Pylorus  stand.  Die  Dehnbarkeit  des  Magens 
hat  zur  Folge,  dass  die  Wassersäule  zunächst  wieder  sinkt  und  wiederholt 
nachgefüllt  werden  muss,  bis  ein  stabiler  Zustand  erreicht  wird.  Von 
einer  Erschlaffung  des  Pylorus  bei  diesem  Druck  war  gar  keine 
Rede;  er  blieb  völlig  unverändert. 

Da  mir  auch  an  der  Kapazitätsbestimmuug  gelegen  war,  band 
ich  nunmehr  am  belasteten  Magen  die  Kardia  ab,  trocknete  den 
Magen  mit  Filtrierpapier  und  entleerte  seinen  Inhalt  in  eine 
Schale  durch  Öffnen  der  Ligatur  an  der  Kardia. 

Der  Magen  wurde  dann  in  folgender  Weise  weiterbehaudelt: 
Er  wurde  wiederum  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gefüllt, 
unter  einen  Druck  von  30  cm  gebracht,  in  gleicher  Weise  abgebunden, 
und  in  eine  Lösung  von  10  "/o  Formol  in  Alkohol  (80  o/o)  gebracht. 
Die  Sektion  war  6  Stunden  nach  dem  Tod  erfolgt,  die  Konser- 
vierung 81/2  Stunden  nach  dem  Tode  beendet.  Nach  19  Stunden 
wurde  die  Ligatur  an  der  Kardia  durchtrennt,  der  Inhalt  entleert, 
der  ganze  Magen  mit  der  gleichen  FormolalkohoUösung  unter  30  cm 
Druck  gefüllt  und  abgebunden  und  so  endgiltig  konserviert.  Die 
mikroskopischen  Celloidinschuitte  wurden  erst  5  Monate  später  nach 
der  üblichen  Methode  angefertigt.     Ich  glaube,  dass  dieses  Vor- 
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gehen  welches  übrigens  wegen  des  längeren  Arheitens  mit  der 
Formolalkohollösung  für  die  Hände  und  die  Schleimhäute  des 
Gesichts  recht  unangenehm  ist,  geeignet  war,  Schrumpfungsvorgange 
möglichst  zu  vermeiden  und  das  richtige  Verhältnis  der  emzelncn 
Teile  und  der  Dicke  der  einzelnen  Schichten  zu  einander  zu 
wahren,  bei  gleichzeitiger  dauernder  Aufrechterhaltung  des  Pfauud- 
ler sehen  Druckes.  o  r 

Ich  habe  eine  grössere  Anzahl  von  Mägen  anderer  Saughuge 
zu  Vergleichszwecken  genau  nach  derselben  Methode  konserviert. 
Ein  gleichaltriges  Kind  kam  leider  seither  in  unserer  Klinik  nicht 
zur  Sektion.  Ich  wähle  daher  im  Folgenden  als  Vergleichsmasse 
diejenigen  eines  2  Monate  älteren  Kindes,  das  an  Empyem  und 
Maseru  gelitten  hatte,  in  der  Vermutung,  das  die  Dickenverhältnisse 
der  Schichten  beim  älteren  Kinde  jedenfalls  eher  beträchtlichere 
sein  dürften  als  das  Gegenteil. 

Am  fi-ischen  unter  30cm  Druck  abgebundenen  Magen  konstatierte 
ich  folgende  Masse: 

Pylorusstenose  Vergleichsmagen 

Kapazität   252  ccm  510  ccm 

Äusserer  Umfang  des  Pylorus  .  5,1  cm  4,8  cm 

Grosse  Kurvatur   32,6  cm  21,7  cm 

Kleine  Kurvatur   8,4  cm  9,5  cm 

Was  am  meisten  auffällt,  ist  die  geringe  Kapazität.  Sie 
entspricht  eben  der  allgemeinen  Hypertrophie  der  Muskelwand, 
welche  unter  dem  gleichen  Druck  nicht  in  gleichem  Masse  gedehnt 
wird  wie  eine  normale  Magenwand;  besonders  deutlich  zeigte  sich 
das  in  der  verhältnismässig  geringen  Ausbauchung  des  Organs  in 
transversaler  Eichtung. 

Die  Kapazitätszahl  entspricht  nur  etwa  der  Hälfte  des  von 
Pfaundler  10^)  für  dieses  Alter  und  den  angewandten  Druck  mit- 
geteilten Durchschnittswertes.  Ich  möchte  hierauf  aber  im  allgemeinen 
keinen  zu  grossen  Wert  legen,  da  sich  auch  in  der  grösseren 
Pfaundlerschen  Tabelle  Fälle  finden,  die  ohne  ersichtlichen 
Grund  weit  hinter  den  Mittelwerten  zurückbleiben.  Mehr  Bedeutung 
hätte  wohl  die  Bestimmung  der  sicher  herabgesetzten  Dehnbarkeit 
gehabt,  auf  die,  wie  erwähnt,  aus  äusseren  Gründen  verzichtet 
werden  musste. 

Die  genaueren  Verhältnisse  der  Magenschleimhaut  und  des 
Pylorus  konnten  natürlich  erst  später  am  gehärteten  Präparat  fest- 
gestellt werden.  Schon  makroskopisch  erkennt  man  beim  Betrachten 
des  aufgeschnittenen  Pförtners  die  kolossale  Dicke  der  Muskelschicht, 
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erkennt  auch,  dass  starke  Biudegewebsziigo  sie  durchsetzen.  Die 
Schleimhaut  weist  eine  sehr  hohe  Längsfalte  auf,  die  das  ganze 
Lumen  durchzieht  Gi-egeu  das  Duodenum  zu  findet  sich  der  be- 
kannte Portio  ähnliche,  zapfenartige  Vorsprung,  gegen  den  Magen 
zu  fällt  der  Pylorus  ziemlich  plötzlich  ab,  um  in  die  schlaffere, 
wahrscheinlich  etwas  diktierte  Bucht  der  Pars  pylorica  überzugehen,  i) 
Im  übrigen  Magen  ist  die  Schleimhaut,  offenbar  durch  die  Druck- 
wirkung des  Wassers,  völlig  glatt.  Die  Magenwände  erscheinen 
schon  makroskopisch  und  für  das  Gefühl  erheblich  dicker,  als  die 
des  Vergleichsmagens.  Letzterer  lässt  im  Fuudusteil  reichlich 
Striaeartige  Streifung  erkennen,  wohl  entsprechend  der  durch  die 
Belastung  bewirkten  Auseinanderzerrung  der  Muskelbündel  und 
Muskelsysteme.  Solche  Lücken  sind  beim  Magen  mit  der  Stenose 
nicht  vorhanden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Pylorus  deckt  sich  mit 
dem  makroskopisch  erhobenen  Befand.  Weitaus  der  grösste  Teil 
des  ganzen  Organs  besteht  aus  Ringmuskulatur,  die  in  grossen,  mit 
Bindegewebe  umkleideten  Abteilungen  aneiuandergeschichtet  er- 
scheint. Diese  Bindegewebszüge  erscheinen  wenig  vermehrt  gegen- 
über dem  Normalen.  Die  Längsmuskels chicht  ist  auch  dicker 
als  normal,  stellt  aber  doch  nur  den  geringeren  Teil  des 
ganzen  Orgaus  dar.  An  der  dicksten  Stelle,  die  der  Klappe  ent- 
spricht, schiebt  sich  die  Muskulatur  als  stumpfer  Zapfen  gegen  das 
Duodenum  vor,  so  dass  sie  die  Schleimhautfalte,  die  sie  krönt,  fast  ganz 
füllt.  An  der  Basis  dieses  Zapfens  ist  eine  erhebliche  Portion  schi-äg 
verlaufender  Muskelfasern  zwischen  die  zirkuläre  und  longitudinale 
Schicht  eingeschaltet.  Die  Muskulatur  des  Duodenums  beginnt  mit 
einer  im  ersten  Beginn  auch  stark  verdickten  Schicht,  die  von  der 
Pylorusmuskulatur  durch  einen  Bindegewebszug  völlig  geschieden 
ist.  In  der  Serosa  befinden  sich  an  dieser  Stelle  zwei  grössere 
Gefässe  (Arterie  und  Vene).  Die  Submucosa  erscheint  im  ganzen 
nur  wenig  verdickt.   Mucosa  und  Serosa  bieten  nichts  Auffälliges  dar. 

Aus  den  in  der  beigegebenen  Tabelle  mitgeteilten  Messungen 
ergibt  sich  das  genauere  Verhalten  der  einzelnen  Schichten;  es  ist 
klar,  dass  absolut  exakte  Angaben  hierüber  nicht  möglich  sind,  denn 
die  Dicke  der  einzelnen  Bestandteile  der  Mageuwand  ist  im  gleichen 
Präparat  oft  wechselnd.   Zur  Messung  wurden  jeweils  drei  besonders 

>)  Anmerkung.  Der  hypertrophische  und  der  normale  Pylorus  zeigen 
in  ihrem  makroskopischen  Verhalten  die  gleichen  Unterschiede,  die  auf  den 
Abbildungen  bei  Gran  S3)  zu  erkennen  sind. 


-    45  — 


charakteristische  Stellen  beuutzt  und  das  Mittel  gezogen.  Es  ergibt 
sich  das  sehr  bemerkenswerte  Resultat,  dass  die  Muskelschicht  bei 
dem  Magen  mit  der  Pylorusverengerung  überall,  auch  im  Fundus, 
etwa  2— 3  mal  so  dick  war,  als  im  Vergleichsmagen,  dass  zwar  die 
Pars  pylorica  dicht  am  Pylorus  besonders  stark  verdickt  war,  dagegen 
im  übrigen  eine  weniger  dicke  Muskelschicht  besass  als  der  hinter 
dem  Autrum  gelegene  Teil  der  Magenwand,  also  wohl  wirklich  etwas 
ausgeweitet  war. 


Maffenwan  d 

O 

0,5  cmhint.  dem 
Pylorus 

I.     1  II. 

4,5  cmhint.  dem 
Pylorus 

I.  II. 

Mitte  der  gr. 
Kurvatur 

I.  II. 

Fundus 

I.    1  n. 

Mucosa  .... 
Submucosa    .    .  . 

(  Circuläre 
Fasern 

ICongitud.,, 

505  fi 
405  „ 

719  „ 
94  „ 
30  „ 

449  /i 
265  „ 

218  „ 
55  „ 
27 

578  /JL 
173  „ 

294  „ 
117  „ 
37  „ 

483  /, 
245  „ 

157  „ 

47  „ 
29  „ 

343  ß 
217  „ 

367  „ 
77  „ 
14  „ 

166  ß 
130  „ 

115  „ 

84  „ 
27  „ 

332  ß 
143  „ 

194  „ 
79  „ 
20  „ 

198  ß 
137  „ 

71  „ 
41  „ 
22  „ 

Gesamtdicke  . 

1753  /i 

1014  ;i 

1199  ß 

961  ß 

1018  ß 

522  ß 

768  ß 

469  ß 

Davon  Mnscularis  . 

1.813/^=46  o/o 
II.  273  „  =  27  o/o 

L41l/x=34o/o 
II,  204  „  =  21  o/o 

1.444/^=440/0 
II.  199  „=38  0/0 

I.273/£=36o/o 

n.  112  „=240/0 

Pylorus 


An  der  Klappe 
1.       I  II. 


Mitte 
I.      I  II. 


Gastrales  Ende 
I.      I  II. 


Mucosa  

Submucosa  .... 

zirkul. Fasern 
Schräg-  „ 
longitud.  „ 


Muscu- 
laris 


Serosa 


831  ß 
1410  „ 
4012  „ 
560  „ 
377  „ 
30  ,. 


Gesamtdickc  . 
Davon  Muscularis  . 


7220 
4949 


560  ß 
528  „ 
1887  „ 

\  530  „ 
22  „ 


3527  ß 
2417  „ 


1117  ß 
1500  „ 
2114  „ 

530  „ 
22  „ 


5283  ß 
2644  „ 


649  ß 
257  „ 
589  „ 

120  „ 
20  „ 


1635  ß 
709  „ 


1132  ß 
800  „ 
2507  „ 

438  „ 
29  „ 


4906  ß 
2945  „ 


Duodenum 

I. 

II. 

Zirkuläre  Muskulatur    .  . 

604  ß 

136  ;tt 

Longitudinalo    ,,          .  . 

220  „ 

76  „ 

I  =  Magen  mit  Verengerung  des  Pylorus.  —  II  =  Nformaler  Magen. 
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G  r  iinf'3)  fand  bei  seinen  Messungen  (einer  inkompensierten  Pylorusstenose) 
die  pars  pylorica  hypertropliisch,  dagegen  den  Fundus  dünner  als  normal. 
Pfaundler  lö»)  berechnet  aus  Grans«)  Zahlen,  wie  viel  »/o  der  ganzen  Wand- 
dicke die  Muskolschicht  betrug,  und  glaubt  nachzuweisen,  dass  keine  Hyper- 
trophie bestand,  weil  sich  keine  wesentlichen  Differenzen  gegenüber  der  normalen 
Magenwand  ergaben;  mir  scheint,  dass  die  absolute  Dicke  der  Muskelschicht 
massgebender  ist,  jedenfalls,  wenn  unter  Druck  konserviert  wurde,  aber  aucli 
sonst^  da  die  Dicke  der  Schleimhaut  gewiss  sehr  durch  die  verschiedensten 
Einflüsse  variieren  kann.  Wenn  wir  Pfaundlers  f«)  Prozentrechnung  bei 
meinem  Magen  ausführen,  so  ergeben  sich  immerhin  auch  recht  beträchtliche 
Differenzen  gegenüber  dem  normalen  Magen. 

Was  entnehmen  wir  nun  den  Befunden  an  diesem  Magen? 

1.  Es  gibt  eine  echte,  anatomisch  begründete  Stenose 
des  Pylorus  im  frühe sten  Säugliu gsalter,  bedingt  haupt- 
sächlich durch  übermässige  Entwicklung  der  Muskelschicht  und 
durch  Schleimhautfaltung. 

2.  Es  gibt  eine'  Naturheilung  dieser  Krankheit,  einen 
Kompensationsvorgang,  bestehend  in  Hypertrophie  der  ge- 
samten Magenmuskulatur,  mögücher  Weise  auch  in  einer 
Dehnung  des  engen  Lumens  des  Pförtners.  Wir  ziehen  hieraus 
die  weitere  Konsequenz,  dass  die  von  andern  Beobachtern  be- 
richteten Heilungsfälle  ohne  operatives  Eingreifen  mit  zu 
unserem  Krankheitsbild  gezählt  werden  müssen,  und  dass  sie 
nicht  etwa,  wie  es  von  Seiten  mehrerer  Autoren  geschieht, 
deshalb,  weil  sie  geheilt  wurden,  lediglich  als  Spasmen  des 
Pylorus  aufzufassen  sind. 


I 


Pathogenese. 

I  \io  Auffassungen,  die  über  die  Eutsteliuugsweise  und  das  eigentliche 
Wesen  unserer  Krankheit  in  der  Literatur  vertreten  werden, 
sind  sehr  interessant.  Zur  Klarheit  zu  kommen,  ist  hauptsächlich 
deshalb  schwer,  weil  in  diesen  Kontroversen  sehr  viel  mit  reinen 
Hypothesen  und  Wahrscheinlichkeiten  gerechnet  wird  und  werden 
muss. 

Ich  habe  drei  grundverschiedene  Anschauungen  zu  besprechen ; 
zwei  davon  erkennen  das  pathologisch-anatomische  Substrat  unseres 
Leidens,  also  die  muskuläre  Hypertrophie  an,  deuten  es  aber  ver- 
schieden, die  eine  als  primäre  abnorm  dick  angelegte  Muskelschicht, 
als  eine  echte  Missbildung,  die  andere  als  sekundäre  Arbeits- 
hypertrophie auf  Grund  eines  dauernden  Spasmus  des  Pylorus,  der 
intrauterin  oft  schon  bestehen  müsse.  (Thomson).*)  Die  dritte 
von  Pfaundler  ^^^)  begründete  Theorie  leugnet  überhaupt  den 
pathologisch  anatomischen  Befund,  wirft  allen  früheren  Porschern 
Beobachtuugsfehler  vor,  erklärt  den  beschriebenen  Befund  als  einen 
normalen  Zustand,  der  auf  dem  Sektioustisch  recht  häufig  fest- 
gestellt werden  könne  und  führt  das  ganze  klinische  Bild  auf  rein 
spastische  Zustände  des  Pylorus  zurück.  Die  aus  dieser  Theorie 
gezogene  Konsequenz,  dass  ein  operatives  Vorgehen  bei  solchen 
Fällen  kontraindiziert  sei,  die  zu  einem  mit  grösster  Heftigkeit  ge- 
führten Angriff  gegen  Stern  Veranlassung  gab,  der  diesen  richtigen 
Weg  zuerst  beschritten  hatte,  ist  inzwischen  längst  hinfällig  ge- 
worden, und  mehr  als  20  Kinder  sind  seitdem  mit  Erfolg  operiert 
worden.  Die  Theorie  aber,  die  auf  rein  hypothetische  Erwägungen, 
nicht  etwa  auf  die  Sektion  einschlägiger  Fälle  sich  gründet,  erfreut 
sich  unter  den  Autoren,  namenthch  unter  solchen,  die  keine 
Autopsieen  gemacht  haben,  grosser  Beliebtheit. 

*)  Anmerkung.  Merkwurdigerwoiso    wird    von  vielen  Autoren  die 

Hypothese  Thomsons  und  Pfaundlers  für  durchaus  identisch  gehalten, 

obwohl  Thomson  die  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  stets  besonders 
betont. 
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Pfaundler hat  auf  Grund  des  Koutraktionszustandes  der 
Muskulatur  im  Momente  des  Todes  drei  Typen  von  Leichenmägeu 
unterscheiden  gelehrt,  die  jeder,  der  darauf  achtet,  auch  anerkennen 
wird.  Der  „diastolische"  Magen,  relativ  gross,  mit  schlaffer  Wand, 
zeigt  die  Form,  die  man  für  gewöhnlich  als  typisch  für  den  Magen 
betrachtet,  der  „systolische"  klein,  mit  starrer  kontrahierter  Wand, 
zeigt  unregelmässige  Konturen,  Einbuchtungen,  die  mit  Vorliehe 
dem  Antrum  pyloricum  entsprechen.  Zwischen  diesen  beiden 
Formen  steht  der  „halbsystolische"  Magen,  bei  dem  die  pars  pylorica 
kontrahiert,  der  Rest  des  Magens  erschlafft  ist.  In  ganz  seltenen 
Fällen,  die  ich  aber  auch  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  ist  der 
Fundus  kontrahiert  und  der  Pylorusteil  erschlafft. 

Pfaundler  109  u.  no)  behauptet  nun,  der  systolische,  besonders 
aber  der  halbsystolische  Magen  entspreche  in  allen  Punkten  dem, 
was  man  früher  als  Pylorusstenose  beschrieben  hatte;  man  finde  hier 
sowohl  die  Enge  des  Lumens,  als  auch  das  zapfenförmige  Vor- 
springen gegen  das  Duodenum,  als  auch  die  Verdickung  der  Muskel- 
schichten wieder.  Zahlenmässige  Belege  für  letztere  Behauptung 
bringt  er  leider  nicht  bei,  obschon  gerade  die  Dicke  der  Muskel- 
schicht den  wesentlichsten  Punkt  ausmacht.  Es  ist  sehr  merk- 
wüi-dig,  dass  niemand  diese  Angaben  von  Pfaundler  ^o»)  nach- 
geprüft und  mit  den  Befunden  der  echten  hypertrophischen  Stenose 
verglichen  hat. 

Ich  habe  seit  nunmehr  drei  Jahren  mein  Augenmerk  auf 
diesen  Punkt  gerichtet  und  kann  versichern,  dass  ich  unter  den 
vielen  Säuglingsmägen,  die  mir  zu  Gesicht  kamen,  recht  viele 
exquisit  systolische  und  halbsystolische  gesehen  habe,  dass  ich  aber 
niemals  in  Versuchung  gekommen  wäre,  einen  derselben  für  eine 
hypertrophische  Pylorusstenose  zu  halten,  wie  ich  sie  in  den  beiden 
beschriebenen  Fällen  beobachtete. 

Die  beigegebene  Abbildung  zeigt  z.  B.  einen  solchen  halbsystolischen  Magen 
eines  9  Monate  alten  Kindes,  der  mit  Wasser  gefüllt  wurde;  aus  dem  Bddc 
erhellt  ohne  weiteres,  dass  der  Pylorus  und  die  Pars  pylorica  fest  kontrahiert 
sind.  Sie  grenzen  sich  dm-ch  eine  Furche  deutlich  von  einander  ab,  der  Magen- 
körper und  Fundus  dagegen  sind  völlig  erschlafft;  bei  Anwendung  von  30  cm 
Wasserdruck  trat  in  Übereinstimmung  mit  Pfaundlers  109)  Angaben  auch  bei 
diesem  Magen  in  den  kontrahierten  Partieen  Erschlaftung  ein.  AVcder  nach 
noch  vor  der  Erschlaffung  konnte  man  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  es  sich 
hier  um  eine  hypertrophische  Stenose  dos  Pylorus  handeln  könnte. 

Wenn  der  Befund  des  systolischen  Leichenmageus  mit  dorn 


—   49  — 


der  kongeuitaleu  Pylorushypertrophie  so  identisch  wäre,  so  müssten 
ja  doch  auch  bei  der  Kritiklosigkeit,  die  Pfaundler  den  früheren 
Beobachtern  zutraut,  solche  Fälle  sehr  häufig  gesehen  und  be- 
schrieben worden  sein  bezw.  täglich  beschrieben  werden.  Es  ist 
aber  eine  sehr  bemerkenswerte  Tatsache,  dass  den  anatomisch  mit- 
t^eteilteu  Fällen  der  ersten  Zeit,  als  man  das  klinische  Bild  noch 
nicht  kannte,  doch  stets  bei  den  Säuglingen  im  Leben  Symptome 
entsprochen   hatten,    die  mit   dem  Sektionsbefunde   in  Einklang 


Halbsystolischer  Magen. 

(Fundus  erschlafft,  Pars  pylorica  kontrahiert.) 

standen,  während  Pfaundler ^o")  selbst  sagt,  dass  der  systolische 
Zustand  in  der  Leiche  gar  keine  Rückschlüsse  auf  die  Magen- 
funktion im  Leben  zulasse.  So  führten  denn  auch  gerade  die 
pathologisch  anatomischen  Beobachtungen  zar  Entdeckung  des 
klinischen  Bildes  und  es  ist  bisher  kein  Fall  bekannt  geworden,  in 
welchem  ein  Kind,  das  die  charakteristischen  Erscheinungen  im 
Leben  geboten  hatte,  nicht  auch  bei  der  Sektion  einen  abnormen 
pathologischen  Befund  gezeigt  hätte.  Gesetzt  aber  den  Fall,  solche 
Befunde  würden  in  Zukunft  noch  erhoben  werden,  so  würde  damit 
auch  nur  der  Beweis  geliefert,  dass  Fälle  von  reinem  Pylorospasmus 
im  Säuglingsalter  vorkommen,  was  ja  auch  mit  vereinzelten  klinischen 
Beobachtungen  in  Einklang  gebracht  werden  konnte,  nicht  aber  dass 

Ibrahim,  Pylorussteuoso.  4 
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die  sorgfältig  augestellten  Beobachtuugen  bisheriger  Forscher  auf 
Irrtum  beruhen. 

Eine  ganze  Reihe  weiterer  Einzelheiten  der  mitgeteilten 
anatomischen  Befunde  bei  kongenitaler  Pylorusstenose  sind  auch 
geeignet,  die  Annahme  eines  blossen  Kontraktionszustaudes  abzu- 
lehnen, so  die  Wucherung  des  Bindegewebes,  der  Submucosa,  der 
Mucosa  in  einzelnen  Fällen  (s.  oben),  die  vorwiegende  Hypertrophie 
der  Längsmuskelschicht  bei  Finkelstein Auch  die  Tatsache, 
dass  der  Pylorus  nicht  nur  verdickt,  sondern  zugleich  auch  ver- 
längert gefunden  wird,  scheint,  wie  schon  Meitzer ^f)  betont,  mit 
einem  einfachen  Kontraktionszustand  nicht  vereinbar. 

Wenn  wir  nunmehr  die  Grössenverhältnisse  der  systolischen 
Pylori  selbst  ins  Auge  fassen,  so  erkennen  wir,  dass  die  Dicke  der 
Muskelschichten  allerdings  recht  beträchtUch  ist,  ja  wie  ich  gerne 
zugebe,  beträchtlicher  als  man  erwarten  würde,  aber  die  absoluten 
Zahlen  bleiben  doch  noch  wesentlich  hinter  denen  der  hj^oertrophischen 
Pylori  zurück,  wie  man  aus  einem  Vergleich  der  beigegebenen 
Messungsergebnisse  zweier  systolischer  Pylori  mit  der  Tabelle  auf 
S.  40  u.  45  entnehmen  kann. 


Systolischer 

An  der  Klappe 

Pylorus  I 
Mitte  u.  Ende 

Systolischer 
An  der  Klappe 

Pylorus  II 

Mitte  u.  Ende 

Ringmuskulatur  .... 
Längs-  u.  Schrägmuskulatur 

528  n 
181  „ 
2114  „ 
490  „ 
35  „ 

559  ß 
347  „ 
1208  „ 
211  „ 
29  „ 

453  ß 
377  „ 
2089  „ 
755  „ 
30  „ 

1812  ß 
377  „ 

Davon  Muscularis     .    .  . 

3348  ß 
2604  „ 

2354  ß 
1419  „ 

3704  ß 
2844  „ 

2189  ß 

Zu  all  diesen  Argumenten,  die  Pfaundlers  Annahme  hinfällig 
machen,  kommt  noch  der  direkte  Beweis  durch  die  Erschlaffungs- 
probe, der  in  den  Fällen  von  Freund*«),  Nordgren  "")  und  in 
meinem  Fall  3  geliefert  wurde. 

Ich  glaube,  dass  meine  vergleichenden  Messungen  an  diesem 
Magen  einwandfrei  sein  dürften.  Ich  weiss  wenigstens  nicht,  wie 
man  elastische  oder  dehnbare  Organe  in  den  Dickeuproportionen 
ihrer  Wandungen  anders  vergleichen  sollte,  als  indem  man  sie  unter 
gleichem  Druck  härtet  und   den   Druck    so   hoch  wählt,  dass 
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Kontraktionszustäude  der  normal  eutwickelteu  Muskulatur  ausge- 
schaltet sind. 

Ich  muss  an  dieser  Stelle  näher  auf  die  Deutung  eingehen,  die  Freund*») 
seinen  Erschlaffungsversuchen  gibt,  und  in  der  ich  in  Übereinstimmung  mit 
Bernheim  7)  ganz  von  ihm  abweiche.  Freund  hat  den  Wasserdruck  von 
30  cm  Höhe,  der  jeden  systolischen  Pylorus  zum  Erschlaffen  bringt,  auf  ca.  1  m, 
also  auf  das  Dreifache  erhöht,  dabei  konnte  er,  wie  er  sich  ausdrückt,  den  Pylorus- 
tumor  völlig  zum  Verschwinden  bringen.  Da  keine  genauere  mikroskopische 
Untersuchung  mitgeteilt  ist,  kann  man  sich  kein  sicheres  Urteil  darüber  bilden, 
was  eigentlich  eintrat,  ob  das  Lumen  einfach  erweitert  war,  ob  die  "Wanddicke 
des  Pylorus  verringert  wurde  und  bis  zu  welchem  Grade,  ob  der  Pylorus  sich 
war  nicht  mehr  von  einem  gewöhnlichen  unterscheiden  Hess.  Freund  meint, 
das  Ergebnis  des  Versuchs  beweise,  dass  nür  ein  einfacher  Spasmus  vorgelegen 
habe.  Ich  glaube,  er  beweist  das  Gegenteil.  "Wenn  eben  ein  wesenthch  höherer 
Druck  notwendig  war,  um  die  Muskulatur  zu  dehnen,  so  kann  es  sich  nicht  um 
eine  normale  Muskulatur  an  dieser  Stelle  gehandelt  haben,  sondern  sie  war 
abnorm  stark,  hypertrophisch.  Man  könnte  ja  einwenden,  die  spastische  Kontraktion, 
in  der  sie  sich  im  Moment  des  Todes  befand,  bedinge  einen  noch  festeren 
Schluss  und  eine  grössere  Starre  als  der  gewöhnliche  physiologische  Pförtner- 
schluss,  der  im  systolischen  Magen  seinen  Ausdruck  findet.  Dem  steht  mein 
Fall  3  und  Freunds  *9)  eigener  Fall  4  entgegen,  bei  denen  die  Erschlaffung 
auch  nicht  erfolgte,  obwohl  die  klinischen  Erscheinungen  des  abnormen  Pylorus- 
verschlusses  bei  Freund  seit  3  "Wochen,  bei  mir  schon  seit  vielen  Monaten 
nicht  mehr  bestanden,  von  einem  Spasmus  im  Leben  also  keine  Rede  mehr  war. 

Bernlieiiri  hat  zur  Entscheidung,  ob  Kontraktionszustaud 
oder  Hypertrophie  bezw.  Hyperplasie  vorliegt,  neue  Wege  einge- 
schlagen, indem  er  dem  Zustand  der  Kerne  grössere  Beachtung 
schenkte.  Er  fand  in  seinem  Präparat  die  Kerne  weiter  auseinander- 
gerückt, die  Muskelquerschnitte  vergrössert.  Die  Kerne  in  den 
Muskelzellen  waren  erheblich  grösser  als  solche  in  einem  Vergleichs- 
präparat eines  gleichaltrigen  Kindes.  Letztere  Tatsache  lässt  wohl 
einen  abnormen  Zustand  der  Muskulatur  mit  Sicherheit  erschliessen. 

Ich  finde  in  meinen  Präparaten  die  Kerne  nur  wenig  weiter  auseinander- 
gerückt als  an  normalen  Pförtnern.  Eine  Vergrösserung  in  der  Längsrichtung 
der  Kerne  über  die  Norm  konnte  ich  nicht  feststellen,  eher  schienen  die  Kerne 
breiter  zu  sein  als  im  Kontrollpräparat.  Um  Kernteilungsfiguren  nachzuweisen, 
was  Bern  heim  7)  für  künftige  Untersuchungen  empfiehlt,  müssten  von  vorn- 
herein besondere  Fixationsflüssigkeiten  angewandt  werden.  Wenn  man  keine 
Mitosen  feststellen  könnte,  so  wäre  damit  nichts  gewonnen;  denn  der  Wucherungs- 
prozess  könnte  schon  abgelaufen  sein.  Wenn  sich  solche  vorfänden,  so  würden 
sie  im  Sinne  eines  noch  fortschreitenden  Prozesses,  also  wohl  einer  sekundären 
Hypertrophie  sprechen. 

Besonders  beweisend  scheint  mir  übrigens  Graanborns  Fall  zu  sein. 
Hier  lieas  bei  der  Sektion  der  Pylorus,  an  welchem  6  Wochen  zuvor  die  Pyloro- 
plastik  ausgeführt  worden  war,  noch  die  vollkommen  unveränderten  typischen 
Verhältnisse  erkennen  wie  bei  der  Operation.    Vergl,  übrigens  auch  S.  83. 

4* 
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Weüu  wii-  uns  berechtigt  glaubeu,  die  Pf  a  u  u  dl  e  r s  che 
Hypothese  fallen  zu  lassen,  und  für  die  meisten,  wenn  nicht  alle 
hierher  gehörigen  Fälle  ein  anatomisches  Substrat  für  gegeben  be- 
trachten, so  bleibt  immer  noch  die  Frage  nach  der  Herkunft  dieser 
Muskelmasse  zu  lösen.  Ist  sie  eine  sekundäre  Hypertrophie,  wie 
Thomson"^-^")  meint,  zurückgehend  auf  eine  gestörte  Koordination 
der  Mageninnervierung,  die  einen  dauernden  Spasmus  des  Pförtners 
bedingt,  oder  handelt  es  sich  um  eine  von  vorn  herein  abnorm 
stark  augelegte  Muskulatur? 

Wü-  werden  die  Gründe,  die  für  und  gegen  beide  Auffassungen 
sprechen,  im  Einzelnen  erörtern  müssen. 

Ein  wesentlicher  Punkt  bei  allen  diesbezüglichen  Kontroversen 
war  immer  die  Tatsache,  dass  die  Stenoseerscheinuugen  vielfach 
nicht  von  Geburt  an  bestanden,  sondern  erst  nach  mehreren  Wochen, 
sogar  in  einigen  Fällen  erst  nach  Monaten,  in  Erscheinung  traten. 
Dies  soll  besonders  für  spastische  Natur  des  Leidens  sprechen. 

Für  die  Kinder,  die  von  Geburt  an  oder  von  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt  an  erbrechen,  ist  sicher  die  Annahme  eines 
angeborenen  Passagehindernisses  näher  liegend.  Ehe  wir  uns  zur 
Annahme  einer  funktionellen  Neurose  bei  Neugeborenen  entschliessen, 
die  noch  dazu  in  den  wenigsten  Fällen  hereditär  neuropathisch  be- 
lastet waren  (vergl.  meine  Fälle,  bei  denen  besonders  danach  ge- 
forscht wurde),  müsste  schon  die  volle  Unmöglichkeit  einer  anderen 
Erklärung  vorliegen.  Wir  werden  gleich  sehen,  dass  dies  einerseits 
nicht  der  Fall  ist,  dass  aber  andererseits  der  Annahme  eines  primären 
Spasmus  Mancherlei  aus  den  khnischen  und  anatomischen  Be- 
obachtungen direkt  widerspricht. 

Für  die  Fälle,  bei  denen  das  Erbrechen  erst  nach  Wochen 
oder  Monaten  einsetzt,  scheint  mir  mit  der  Annahme  eines  Spasmus 
nur  dann  etwas  gewonnen,  wenn  man  ihn  auf  eine  , organische 
Ursache  zurückführen  könnte,  also  z.  B.  auf  Erosionen  der  Pylorus- 
schleimhaut,  die  aber  niemals  gefunden  wurden,  oder  auf  Hyper- 
chlorhydrie,  die  bisher  in  solchen  Fällen  auch  nicht  eiuwandsfrei 
festgestellt  wurde  und  in  meinem  (7)  wie  in  Freunds  erstem  Fall 
sicher  eine  sekundäre  Erscheinung  war.  Wo  aber  ein  ersichtlicher 
Anlass  vorliegt,  der  die  Krankheitserscheinungen  auslöst,  also  ein 
Diätfehler,  Übergang  auf  künstliche  Nahrung  und  dergleichen,  da 
liegt  es  wiederum  viel  näher,  die  Erklärung  in  SchweUungszuständen 
der  Schleimhaut  zu  suchen,  welche  die  vorhandene  relative  latente 
Stenose  erst  zur  absoluten  machen  und  dadurch  manifest  werden 
lassen.    Wo  hingegen  ein  Anlass  fehlte,  wo  die  Kinder,  wie  das  be- 
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sonders  häufig  vorkommt,  uuter  deu  physiologischsten  Verhältnissen 
sich  au  der  Mutterbrust  befinden,  da  scheinen  mir  die  Bedingungen 
für  ein  plötzliches  Auftreten  des  Pylorospasmus  auch  recht  wenig 
gegeben  zu  sein ;  diese  sogenannte,  auf  Grund  ererbter  Anlage  vor- 
handene abnorme  Reizbarkeit  der  Magenschleimhaut  müsste  sich 
eben  auch  schon  früher  manifestieren.  Man  darf  auch  nicht  etwa 
die  Fälle  so  zu  trennen  versuchen,  dass  man  annimmt,  die  Kinder, 
bei  denen  die  Erscheinungen  in  der  ersten  Woche  begannen,  litten 
an  echter  Stenose,  die  mit  dem  späteren  Beginn  an  Pylorospasmus. 
Denn  zu  den  typischen  Operations-  und  Obduktionsbefunden  gehören 
gerade  auch  Fälle  der  2.  Gruppe,  z.  B.  der  Fall  von  Stern 
von  Lange-Braun  76),  mehrere  von  StilP*^  i*«),  Cautley  ^i-ss) 
mein  Fall  3). 

Dazu  kommen  noch  weitere  Momente,  die  einen  primären 
Spasmus  in  Frage  stellen. 

Die  Anhänger  der  spastischen  Theorie  erklären  bekanntlich 
die  Hypertrophie  als  Arbeitshypertrophie,  bedingt  durch  übermässige 
Funktion.  Dieser  Auffassung  widersprechen  zunächst  eine  Reihe 
von  neben  der  Hypertrophie  der  Muskelschicht  häufig  beobachteten 
Befunden,  so  die  Wucherung  des  Bindegewebes,  der  Submucosa, 
der  Mucosa,  ferner  die  fast  ausschliessliche  Beteiligung  der  Längs- 
muskulatur in  Finkelsteins  Fall.  Dazu  kommt  die  Kürze  der 
Zeit,  in  der  sich  eine  so  hochgradige  Hypertrophie  einstellen  müsste, 
zu  deren  Zustandekommen  bei  Erwachsenen  Jahre  erforderlich  sind. 
Thomson  sieht  sich  daher  auch  gezwungen,  den  Beginn  des  Leidens 
in  das  intrauterine  Leben  zurückzudatieren  und  mit  Verschlucken 
von  Fruchtwasser  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Hat  diese  An- 
nahme schon  das  Missliche,  das  auf  die  eine  unbewiesene  Hypothese 
noch  zwei  weitere  gebaut  werden  müssen,  so  hat  sie  andererseits 
keine  Geltung  für  die  Fälle,  die  erst  mehrere  Wochen  nach  der 
Geburt  zu  erbrechen  begannen.  Denn  mit  dem  Einsetzen  des  Er- 
brechens müsste  man  doch  den  Beginn  der  spastischen  Pylorus- 
kontraktionen  identifizieren.  Es  gibt  aber  mehrere  unter  diesen, 
wie  z.  B.  der  Fall  von  Stern  1*^),  mehrere  von  Stiles  i*")  u.  a. 
welche  schon  2—3  Wochen  nach  Beginn  der  Erscheinungen,  also 
wie  Thomson  annehmen  muss,  nach  Beginn  der  Spasmen  zur 
Operation  bezw.  zur  Sektion  kamen.  Da  diese  Fälle  das 
typische  Bild  der  Hypertrophie  darboten,  müssten  wir  diese  un- 
glaublich kurze  Zeit  zum  Zustandekommen  derselben  für  ausreichend 
erachten.  Abgesehen  davon,  dass  dann  die  funktionell,  wie  aus  der 
Peristaltik  ersichtlich,  in  dieser  Zeit  sicherlich  im  gleichen  oder 
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höheren  Masse  augestreiigte  Muskuhitur  rlcs  ganzen  Magens  den 
gleichen  Grad  von  Hypertrophie  darbieten  müssto,  hat  eine  solche 
Erscheinung  bisher  kein  Analogen.  Mau  könnte  sie  mit  der  starken 
Wachstumstendenz  aller  Gewebe  in  diesem  jugendUcheu  Alter  er- 
klären, könnte  sie  z.  B.  auch  in  Vergleich  setzen  mit  dem  von 
mir  beschriebenen  Fall  von  kongenitaler  Starre  mit  allgemeiner 
Muskelhypertrophie,  doch  scheinen  mir  2—3  Wochen  unter  allen 
Umständen  ein  viel  zu  kurzer  Zeitraum  zu  bleiben,  der  die  ganze 
Theorie  äusserst  unwahrscheinlich  macht. 

Wie  können  wir  nun  aber  das  normale  Verhalten  während 
der    ersten    Wochen    mit    der    Annahme    einer    echten  an- 
geborenen Stenose  in  Einklang  bringen?    Einige  Autoren  z.  B. 
Trantenroth  1^»),  weisen  nach,  dass  die  betreffenden  Kinder  z.  T. 
nicht  wirklich  sich  normal  verhielten,  sondern  nur   sehr  geringe 
Gewichtszunahme  zeigten,  z.  B.  der  Fall  von  Abel-Kehr  Das 
lässt  sich  aber  nicht  verallgemeinern;  ebensowenig  die  besonders 
häufig    ins   Feld   geführte    Behauptung,   das   Erbrechen  beginne, 
wenn  die  in  den   ersten  Tagen  minimale  Nahrungsaufnahme  des 
Säuglings   etwas    grösser  werde.     Ich  verweise    z.  B.   auf  den 
ersten  Fall  von  Freund       der  ein  Ammeukind  betraf,  das  in 
der   Klinik  jedes   Gramm   zugewogen  bekam,    dessen  Gedeihen 
also  sicher  genau  überwacht  war,  oder  auf  meinen  Fall  2.  Hier 
wog  das  Kind  als  die  Erscheinungen  in  der  6.  Woche  begannen, 
4000  g,  d.  h,  es  hatte,  wenn  man  das  Geburtsgewicht  von  3190  g 
in  Rechnung  zieht,  und  annimmt,  dass  es  dies  Gewicht  am  Ende 
der  ersten  Woche  wieder  erreicht  hatte,   810  g  in  5  Wochen  zu- 
genommen, d.  h.  täglich  etwa  20  g,  was  nur  bei  reichlicher  Nahrungs- 
aufnahme und  nur  bei  relativ  freier  Passage  des  Pylorus  möglich  war. 
Auch  der  Fall  von  Gardner^»)  wäre  hier  zu  nennen,  der  übrigens 
in  mancher  Beziehung  eigenartig  verlief. 

Es  muss  also  für  solche  Fälle  noch  ein  zweites  Moment,  viel- 
leicht mehrere,  hinzutreten,  um  den  Symptomenkomplex  der  er- 
schwerten Passage  des  Pförtners  in  die  Erscheinung  treten  zu  lassen. 
In  erster  Linie,  glaube  ich,  haben  wir  hier  an  ein  Erlahmen  der 
austreibenden  Kräfte  des  Magens  zu  denken.  Wir  haben  ge- 
sehen, und  andere  (Finkelstein  Batten  %  Hirschsprung  «')) 
haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  eine  Kompensation  möglich 
ist,  dass  die  erstarkenden  auatreibenden  Kräfte  des  Magens  die 
Stenose  unter  Umständen  überwinden  können.  Wir  können  uns 
■  ebensogut  vorstellen,  dass  in  Fällen  mit  weniger  hochgradiger  Stenose 
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zunäclist  die  Magoumuskulatur  vermöge  der  jedem  Organ  iune- 
wohueuden  Reservekraft  ihrer  Herr  wird  und  erst  unter  dem  Eiu- 
tlusse  der  dauernden  Überanstrengung  der  ersten  Tage  und  Wochen 
erhxhmt.  Wo  die  Stenose  höhere  Gi-rade  erreicht,  da  ist  andererseits 
schon  von  Geburt  au  die  Weiterbeförderung  des  Mageninhalts  be- 
hindert, die  vorhandene  Reservekraft  von  vornherein  ungenügend. 

Es  kommen  aber  noch  weitere  Punkte  in  Betracht.  Zunächst 
könueu  Schwellungszustände  der  Schleimhaut,  die  wie  erwähnt,  oft 
verdickt  und  stets  stark  gefaltet  angetroffen  wurde,  sehr  leicht  eiueu 
völligen  Verschluss  des  Lumens  herbeiführen,  während  gleichzeitig 
auch  entzündliche  Durchtränkuug  die  motorische  Funktion  des 
Magens  herabsetzen  kann.  Das  hat  schon  Finkelstein  ")  hervor- 
gehoben und  damit  auch  eine  Erklärung  gegeben  für  den  häufig  zu 
beobachtenden  Wechsel  der  Intensität  der  Erscheinungen.  Diese 
Momente  werden  besonders  in  den  Fällen  mitspielen,  wo  klinisch 
Symptome  von  gastrischer  Dyspepsie  oder  von  echter  Gastritis 
vorliegen;  die  Grundlagen  für  solche  sind  ja  stets  gegeben,  wo  es, 
wie  bei  unserer  Krankheit,  zu  dauernder  Stagoation  des  Magen- 
inhaltes kommt.  Auch  wo  Diätfehler,  Übergang  auf  künstliche  Er- 
nährung etc.  das  auslösende  Moment  der  Krankheit  bilden,  liegt 
diese  Erklärung  sehr  nahe. 

Wir  dürfen  ferner  nicht  vergessen,  dass  wir  es  in  unseren 
Fällen  nicht  mit  einer  stabilen,  sondern  mit  einer  kontraktilen  Stenose 
zu  tun  haben. 

Die  abnorme  Enge  des  Pylorus  allein  ist,  wie  es  scheint,  nicht  genügend, 
den  Symptomenklomplex  herbeizuführen,  ausser  wo  sie  exzessive  Grade  erreicht. 
Ein  Lumen  von  1 — 2  mm  Durchmesser  ist  zwar  sehr  eng,  aber  doch  immerhin 
weit  genug,  um  eine  Flüssigkeit  von  der  Beschaffenheit  der  Muttermilch  mit 
ihren  feinen  Gerinnselchen  bequem  passieren  zu  lassen.  Ich  konnte  die  ausge- 
heberten Gerinnselchen  z.  B.  leicht  durch  einen  Katheter  von  2  mm  lichter  "Weite 
laufen  lassen.  Wir  finden  denn  auch  unter  den  operierten  oder  sezierten  Fällen  keinen 
einzigen,  in  dem  es  sich  um  einfache  Stenose  des  Pylorus  gehandelt  hat,  sondern 
stets  war  ein  starrer  muskulärer  Ring  vorhanden.  Ich  finde  dagegen  bei 
Landerer  76)  (i.  pall)  einen  Fall  erwähnt,  in  dem  ein  Mann  mit  einer  derartigen 
einlachen  Stenose  des  Pförtners,  dessen  Lumen  nur  2  mm  betrug,  45  Jahre  alt 
geworden  war.  Sein  Magen  zeigte  keinerlei  muskuläre  Kompensationserscheinungen, 
hatte  ihm  zwar  von  Kindheit  an  Beschwerden  gemacht,  aber  es  war  nie  zu 
stürmischen  Erscheinungen  gekommen  und  das  Magenleiden  war  nicht  die  Ursache 
seines  Todes  gewesen.  Solche  Fälle  sind  meines  Brachtens  ganz  von  unserem 
Krankheitsbilde  abzutrennen. 

Die  dicke  Muskelschicht  des  Pförtnerringes  wird  nicht  nur 
eine  einfach  mechanische  Verengerung  des  Lumens  bedingen,  sondern 


—   56  - 


sie  wird  ihre  AVirkuiig  noch  iu  anderer  Weise  geltend  machen. 
Erstens  wird  der  Pylorusabschluss,  auch  wenn  er  auf  rein  physio- 
logischer Grundlage  erfolgt,  intensiver  und  vielleicht  auch  länger 
dauernd  sein  als  beim  normalen  Magen ;  zweitens  wird  diese  Muskel- 
schicht besonders  leicht,  auch  auf  kleinere  Reize  hin  in  Kontraktion 
geraten,  also  wenn  man  so  will  zu  spastischen  Zuständen  disponiert 
sein.    Dass  Kombinationen  mit  Spasmen  vorkommen  können,  viel- 
leicht recht  häufig  sind,  ist  durchaus  wahrscheinlich,  auch  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen  (vergl.  S.  22).    Der  Spasmus  ist  aber 
dann  das  Sekundäre,  Vorübergehende.    Das  auslösende  Moment  für 
diese  Kontraktionen  wäre  auch  nicht  in  der  einfach  physiologischen 
Inanspruchnahme  des  Magens  zu  suchen,  sondern  in  einem  patho- 
logischen Reizzustand,  hervorgerufen   dadurch,  dass  die  Nahrung 
den  Pylorus,  weil  er  enger  ist  als  normal,  unter  abnormem  Druck 
passiert.  —  Es  scheint  mir  die  Annahme  auch  durchaus  plausibel, 
dass  dieser  ständige  Reiz  auf  die  hypertrophische  Pylorusmuskulatur 
als  Wachstumsreiz  wirken  kann,  so  dass  erst  nach  etlichen  Wochen 
die  Hypertrophie  den  Grad  erreicht,  den  wir  in  der  Leiche  finden, 
und  der  die  schweren  Störungen  bedingt. 

Es  bleibt  uns  noch  eine  Reihe  weiterer  Momente  zu  erwägen. 
Das  familiäre  Auftreten  der  Erkrankung  spricht  gewiss  nicht  gegen 
ihre  organisch  bedingte  Natur;  denn  man  trifft  es  bei  IVlissbilduugeu 
nicht  selten  an.  Auch  haben  gerade  die  beiden  Geschwister,  die 
ich  beobachtete,  das  typische  anatomische  Bild  dargeboten.  Wenn 
von  den  beiden  Geschwistern,  die  Freund*»)  erwähnt,  eines  gesund 
wurde,  so  kann  das  für  uns  kein  Gegenbeweis  sein;  denn  wir  haben 
ja  gesehen,  dass  auch  von  den  meinen  eines  von  den  Steuose- 
erscheinungen  genas,  gleichwohl  aber  die  organische  Grundlage  seiner 
Erkrankung  noch  ein  halbes  Jahr  später  erkennen  Hess. 

Andere  Erwägungen  sprechen  direkt  für  die  Annahme  einer 
primären  Missbildung,  so  das  wiederholt  beschriebene  Zusammen- 
treffen mit  anderen  Missbildungen:  Atresia  ani  (Ashby  3)),  kon- 
genitaler Klumpfuss  (Grüneberg  s*)),  verwachsene  Zehen  (Still  "')), 
kongenitale  Verkürzung  des  Mesenteriums  (Lange-Brauu  ^«)),  gleich- 
zeitige Stenosierungen  im  Bereich  der  Flexura  sigmoi'dea  und  im 
Colon  transversum(Schwyz  er  i2fl))^  Dilatation  mit  Hypertrophie  des 

Rectum  und  der  Flexur  (Stern  ^")>  Hydronephrose  (StilP"))-*) 

*)  Anmerkung.  Der  Fall  von  Brandt  (cit.  von  Meitzer  89))  und  von 
Labert  79)  (Kombination  mit  stenosierendcr  Hypertrophie  im  oberen  Teil  des 
Rectum  und  Colon  ascendona)  gehören  wohl  nicht  in  eine  Reihe  mit  unserer 
Alfektion. 
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Die  wieclerliolt  beschriebeue  Erweiterung  des  untersteu  Teils 
der  Speiseröhre  weist  eigentlich  nur  darauf  hin,  dass  die  Erkrankung 
sich  sehr  frühzeitig,  möglicherweise  intrauterin  geltend  machte.  Auf 
die  Natur  des  Leidens  erlaubt  sie  keinen  Rückschluss. 

Eine  Reihe  Idinischer  Erwägungen  kommt  aber  noch  in  Be- 
tracht, die  alle  die  Annahme  eines  primären  Spasmus,  der  dann 
doch  auch  später,  wenn  sekundäre  Hypertrophie  sich  entwickelt  hätte, 
noch  fortbestehen  müsste,  wenig  wahrscheinlich  machen.  Hier  ist 
vor  allem  der  Zustand  des  Pylorus  zu  erwähnen,  den  man  bei 
Operationen  gefunden  hat;  ausnahmslos  der  gleiche  unveränderliche 
Befund,  der  mit  dem  in  der  Leiche  identisch  ist  und  unbeeinfiusst 
von  Narkose  oder  Dauer  der  Operation  bestehen  bleibt.  Ich  ver- 
weise diesbezüglich  auf  die  Ausführungen  Trantenroths  i^^).  Sehr 
bedeutungsvoll  ist  auch  Cautleys  ^s)  Mitteilung,  dass  bei  der  Aus- 
führung der  Pyloroplastik  der  durchschnittene  Pylorus  sich  nicht 
retrahierte,  der  Schnitt  nicht  klaffte,  was  notwendigerweise  hätte  er- 
folgen müssen,  wenn  der  Muskel  sich  in  spastischer  Kontraktion 
befunden  hätte.  Wichtig  scheint  mir  ferner,  bei  Operationen  darauf 
zu  achten,  ob  sich  etwa  an  dem  tumorartigen  Gebilde  gelegentliche 
Kontraktionen  beobachten  lassen;  damit  wäre  ein  Beweis  mehi*  ge- 
liefert, dass  ein  Dauerspasmus  nicht  besteht.  Dass  mir  dieser 
Nachweis  zwei  Mal  Idinisch  gelungen  ist,  dass  ich  fühlte,  wie 
die  rundliche  kleine  Geschwulst  unter  meinem  palpierenden  Einger 
in  Kontraktion  geriet,  war  für  mich  eine  der  überzeugendsten  Be- 
obachtungen in  dieser  Hinsicht. 

Man  wird  aber  auch,  wenn  man  den  ganzen  Heilungsverlauf 
bei  nichtoperierten  Kindern  genauer  verfolgt,  zur  Annahme  ge- 
drängt, dass  das  Hindernis  zunächst  nicht  verschwunden  ist,  sondern 
nur  erfolgreich  überwunden  wird.  Ich  habe  oben  (S.  23)  genauer 
mitgeteilt,  wie  lange  Zeit  nach  dem  Erlöschen  jeglicher  bedrohlichen 
Erscheinungen,  während  die  Kinder  im  besten  Gedeihen  sind,  noch 
die  objektiven  Zeichen  der  erschwerten  Passage,  Peristaltik,  Fühl- 
barkeit des  Pylorus  und  Stagnation  des  Mageninhaltes  nachweisbar 
sind.  Ich  weiss  nicht,  ob  bei  anderen  Heilungsfällen,  in  denen  die 
Therapie  einen  momentanen  Umschlag  aller  Erscheinungen  bewirkte 
(Siegert  ^"),  Freund*^)),  hierauf  geachtet  wurde ;  ich  möchte  eher 
glauben,  dass  es  unterblieb,  da  nichts  darüber  mitgeteilt  ist,  da  es 
sich  ferner  zum  grösseren  Teil  um  ambulante  Fälle  handelte  und 
die  Beobachtung  der  peristaltischeu  Phänomene  in  späteren  Stadien 
bei  fortschreitender  Besserung  viel  schwerer  wird,  und  nur  möglich 
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ist,  wenn  man  sein  Augenmerk  ganz  besonders  darauf  richtet.  Die 
eine  oben  (S.  23)  zitierte  Angabe  von  Heubner")  deckt  sich  mit 
meinen  Feststellungen.    Es  wird  mir  nun  aber  schwer,  mir  vorzu- 
stellen, dass  nach  wie  vor  ein  intensiver  Pylorospasmus  fortbestehen 
soll,  der  solche  Peristaltik,  wie  sie  in  Fig.  1-4  abgebildet  ist,  notwendig 
macht,  während  doch  das  ganze  Krankheitsbild  ein  anderes  geworden 
und  die  Passage  sicher  nicht  mehr  verschlossen  ist.    Das  spricht 
alles  viel  mehr  für  eine  allmähliche  Dehnung  des  Kanals  und 
Überwindung  der  Enge  durch  eine  gesteigerte  vis  a  tergo.  Ich 
glaube,  es  kommt  diesem  Naturheilungsvorgang  noch  ein  weiterer 
Umstand  zu  Hilfe.    Wenn  der  Magen  des  wachsenden  Kindes 
wächst,  so  wird  das  Grrössenverhältnis  seiner  Teile  wohl  gewahi-t 
bleiben.   Der  Pylorus  wird  nach  wie  vor  verhältnismässig  sehr  ver- 
engt sein,  aber  die  absolute  Grösse  seines  Lumens  wird  doch  zu- 
nehmen; sobald  aber  eine  gewisse  Weite  desselben  vorhanden  ist, 
werden  die  bedrohlichen  Erscheinungen,    die  auf  der  zeitweisen 
völligen  ün durchgängigkeit  beruhen,  in  Wegfall  kommen.  Heub- 
jjgj.g6i  u.  65)  vielfältige  Erfahrung,  dass  solche  Kinder,  wenn  man 
ihnen  unentwegt  weiter  die  Brust  reichen  lässt,  zunächst  meist  sehr 
herunterkommen,  dann  aber  oft  auf  einmal,  ohne  dass  ein  bestimmter 
Grund  erkennbar  ist,  aufhören,  zu  erbrechen,  an  Gewicht  zunehmen 
und  schliesslich  ganz  gesund  werden  können,  scheint  mir  hiermit 
gut  vereinbar  zu  sein.  —  Ich  möchte  schliesslich  noch  darauf  hin- 
weisen, dass  die  schweren  Steroseerscheinungen,  nachdem  sie  einmal 
geschwunden  waren,  nicht  wiederkehrten,  obwohl  drei  meiner  Kinder 
nachträglich  nicht  unbedenklich  erkrankten,  Fall  5  an  Masern,  Fall  6 
an  Bronchitis,  Otitis  und  Dyspepsie,  später  an  Morbillen,  Fall  7 
an  rezidivierender  schwerer  Enteritis  und  Pertussis.  Auch  Freund*^) 
spricht  bei  seinem  Kinde,  das  au  akuter  Ernährungsstörung  3  Wochen 
später  zu  Grunde  ging,  nicht  von  Wiederkehr  der  stürmischen  Stenose- 
erscheinungen.  Ich  glaube  aber,  eine  angeborene  nervöse  Disposition 
des  Magens  zu  spastischem  Pylorusverschluss  würde  bei  den  späteren 
Verdauungsstörungen  wohl  auch  wieder  zu  Tage  treten  müssen. 

Eine  Frage  bleibt  noch  zu  beantworten.  Wo  stammt  diese 
abnorm  starke  Muskulatur  her?  Viele  Autoren  stossen  sich  an  der 
Annahme,  dass  eine  solche  Missbildung  vorkommen  könne,  weil  kein 
analoger  Zustand  an  anderen  Organen  bekannt  sei.  Ich  glaube,  wo 
physiologischer  Weise  eine  Verdickung  der  Muskelschicht  vorkommt, 
ist  die  Möglichkeit  nicht  so  fern  liegend,  dass  diese  Verdickung 
auch  einmal  pathologische  Grade  erreichen  kann.  Englische  Forscher 


(Flynu"),  Murruy""))  haben  aus  der  vergleicliencleu  Auatomie 
ähnliche  Bilcluugen  herangezogen  und  auf  die  Analogie  mit  gewissen 
Edentateumägen  hingewiesen,  also  au  einen  Atavismus  gedacht.  Ich 
habe  eine  andere  Vermutung,  möchte  aber  ausdrücklich  betonen, 
dass  ich  bis  jetzt  keine  Beweise  dafür  habe,  und  dass  die  Prüfung 
dieser  Frage  späteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben  muss. 
Ich  fand  nämlich  bei  drei  frühgeborenen  Kindern,  die  im  7.  bezw, 
8.  Monat  zur  Welt  gekommen  waren  und  einige  Wochen  gelebt 
hatten.  Pylori  vor,  die  in  ihi-em  Grrössenverhältnis  zum  Magen  und 
der  relativen  Dicke  der  Muskelwandungen  mehr  als  andere  Pylori 
an  die  Verhältnisse  bei  unserer  Erkrankung  erinnerten.  Wäre 
es  nicht  möglich,  dass  eine  entwicklungsgeschichtliche  Phase  des 
Magens  existiert,  in  welcher  der  Pylorus  im.  Vergleich  zum  Magen 
ungewöhnlich  stark  und  gross  entwickelt  ist,  gerade  wie  am  infantilen 
Uterus  das  Corpus  uteri  gegenüber  der  Cervix  und  Portio  zurücktritt? 
AVir  hätten  dann  in  der  kongenitalen  hypertrophischen  Pylorusstenose 
einen  entwicklungsgeschichtlich  präformierten  Typus  vor  uns,  und 
das  könnte  uns  manche  Einzelheit,  so  die  relative  Häufigkeit  und 
im  allgemeinen  doch  recht  schematische  Einförmigkeit  dieser  Miss- 
bildung, sowie  auch  den  oft  gutartigen  Verlauf  der  Erkrankung 
erklären,  da  man  unter  diesem  Gesichtspunkt  auch  eine  gewisse 
Eückbildungsfähigkeit  der  Muskelmasse  wird  akzeptieren  dürfen. 


Diagnose. 


I  Jas  Kranklieitsbild  der  kongenitalen  Pylorusstenose  ist  ein  so  klar 
umgrenztes,   dass    seine  Erkennung  keinerlei  Schwierigkeiten 
bereiten  kann,  wenn  man  mit  Kenntnis  der  Symptome  an  den  Fall 
herantritt.   Gleichwohl  werden  sicher  sehr  viele  Fälle  nicht  erkannt, 
weil  das  Hauptsymptom,  das  Erbrechen,  bei  jungen  Säuglingen  eine 
so  häufige  Erscheinung  ist,  dass  in  der  Regel  erst  durch  besondere 
Umstände  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  erregt  werden  muss,  damit 
eine  genauere  Beobachtung  zur  Erkennung  des  Zustandes  führt. 
Ich  glaube,  dass  hauptsächlich  deshalb  unter  den  Fällen  in  der 
Literatur  so  viele  Brustkinder  figurieren,  weil  eben  unstillbares  Er- 
brechen bei  Muttermilchnahrung  die  besondere  Aufmerksamkeit  des 
Arztes  in  viel  höherem  Masse  erregen  muss,  als  dauerndes  Erbrechen 
bei  künstlicher  Ernährung.   Die  Hartnäckigkeit  des  Erbrechens,  auch 
bei    konsequenter    Darreichung    kleinster    Nahrungsmengen,  die 
Wirkungslosigkeit  jeglicher  sonst  zum  Ziele  führender  Therapie,  bei 
künstlich  ernährten  Kindern,  z.  B.  der  geringe  oder  ganz  fehl- 
schlagende Erfolg   des  Übergangs  auf  Muttermilch,  werden  in  Ver- 
bindung mit  der  gleichzeitig  sich  geltend  machenden  Stuhlretardation 
den  Verdacht  auf  eine  Stenose  des  Pylorus  lenken  und  zur  genaueren 
Beobachtung  veranlassen.    Starke  Peristaltik,  eventuelle  Fühlbarkeit 
des  verdickten  Pylorus  werden  den  Verdacht  zur  Gewissheit  erheben. 
Die  Stuhlretardation  ist  ein  recht  wichtiges  Symptom,  da  in  der 
Eegel  alle  Erkrankungen  au  Dyspepsie  und  Gastritis  im  frühen 
Säuglingsalter  auch  mit  Erscheinungen  von  Darmdyspepsie  einher- 
gehen, also  meist  mit  dünnen,  grünen,  an  Zahl  vermehrten  Stühlen, 
die  reichlich  Nahrungsreste  enthalten.  —  Auch  der  Heisshunger,  mit 
dem  diese  Kinder  oft  unmittelbar  nach  dem  Erbrechen  wieder  trinken, 
kann  zur  genaueren  Beobachtung  auffordern. 

Der  Pylorus  ist,  wie  schon  erwähnt,  nicht  immer,  und  meist 
auch  nicht  bei  der  ersten  Untersuchung  fühlbar;  er  kann  durch 
seine  verborgene  Lage  oder  durch  die  Spannung  der  Bauchdeckeu 
im  oberen  Teil  des  Abdomens  der  Palpation  entgehen.    Zu  einer 
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Untersuchung  iu  Narkose  aber  wird  mau  sich  bei  dem  elenden  Zu- 
stande der  Patienten,  die  oft  sogar  ohne  Narkose  operiert  werden 
mussten,  schwer  entschliessen. 

Ausi^esprochene  Magenperistaltik,  die  sich  durch  die  nahezu 
immer  ausschliessMch  beobachtete  Kichtung  von  links  nach  rechts 
charakterisiert,  ist  wohl  mit  nichts  zu  verwechseln. 

Dao-egen  traf  ich  einen  Fall  an,  bei  dem  Magenperistaltik  durch  andere 
Verhältnisse  vorgetäuscht  wurde.  Es  bestand  eine  ungewöhnlich  weite  Diastase 
der  Musculi  recti  abdominis  und  wenn  das  Kind  seine  Bauchpresse  anspannte, 
trat  jedesmal  die  zwischen  den  ßecti  gelegene  Partie  der  Bauchwand  als  stark- 
gewölbter  Wulst  weit  vor,  um  bei  Erschlaffung  der  Bauchwand  wieder  abzu- 
sinken. Dies  Spiel  wiederholte  sich  beständig,  und  es  war  im  Anfang  kaum 
möglich,  zu  sagen,  ob  Peristaltik  des  Magens  hier  vorlag  oder  nicht.  Vor  solchen 
Verwechslungen  wird  man  sich  hüten  müssen. 

Oft  wird  man  Peristaltik  nur  zu  sehen  bekommen,  wenn  man 
grosse  Geduld  aufwendet.  Wenn  das  Kind  presst,  ist  das  Bild 
eben  immer  undeuthch,  und  sehr  oft  beginnen  die  Kinder  zu  pressen, 
sowie  eine  Welle  ansetzt.  Im  akuten  Stadium  wird  man  gleich 
nach  dem  Trinken  beobachten,  und  am  besten  nur  kleine  Mengen 
zu  diesem  Zweck  schlucken,  sie  dann  aber  noch  am  Sauger  weiter 
schnullen  lassen,  wobei  sie  mit  dem  Abdomen  meist  ziemlich  still 
liegen.  In  späteren  Stadien,  wenn  Heilung  sich  anbahnt,  wird  man 
Vj^—S  Stunden  nach  der  Mahlzeit  die  grössten  Chancen  haben, 
Wellen  zu  sehen. 

Wir  haben  hier  die  Differentialdiagnose  gegenüber  einer  Reihe 
anderer  Zustände  zu  besprechen. 

1.  Atresie  des  Pylorus.  Ich  habe  diese  Fälle  absichtlich 
ganz  aus  dem  Bereich  unserer  Besprechungen  weggelassen,  weil  sie 
mit  unserem  Krankheitsbild  höchstens  symptomatisch  in  Beziehung 
zu  bringen  sind.  Pathologisch  anatomisch  sind  sie  in  eine  Reihe 
mit  den  sonst  am  Darm  vorkommenden  Stenosen  und  Atresieen  zu 
stellen;  während  bei  unserer  Erkrankung  im  Wesentlichen  eine 
Steigerung  der  physiologischen  Verhältnisse  am  Pylorus  vorliegt, 
handelt  es  sich  bei  diesen  Zuständen  um  regelrechte  pathologische 
Prozesse  entzündlicher  Natur  oder  um  schwere  Entwicklungs- 
hemmungen. Es  finden  sich  einfache  Schleimhautsepten  oder 
geschwürige  Narben,  oder  ein  ganzes  Darmstück  kann  ersetzt 
sein  durch  einen  kompakten,  schmalen  Bindegewebsstrang  etc. 
Derartige  Bildungen  sind  auch  am  Pylorus  beschrieben  worden, 
Lesshaft  ^^),  Hammer  ^f'  b«)^  Mace  ^^),  Maygrier  und 
Jeannin^T),  Crocks  ^^),  Sons  ^^^),  Nealei^o).  Bei  diesen  Atresieen 
ist  es  die  vollständige  ündurchgängigkeit,    die  sie   auch  klinisch 
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von  unseren  Fällen  unterscheidet.  Das  Vorstadium  von  Tagen 
oder  Wochen,  in  denen  das  Kind  keine  schweren  Krankheits- 
zeichen darbietet,  fehlt  hier  ganz.  Vom  ersten  Moment  des 
Lebens  au  machen  sich  die  bedrohlichen  Symptome  im  vollsten 
Masse  geltend.  Die  Lebensdauer  dieser  Kinder  ist  demnach  auch 
stets  eine  sehr  kurze.  Eine  operative  Rettung  ist  meines  Wissens 
bisher  nie  geglückt.  Darin  verhalten  sich  selbst  die  ernstesten  Fälle 
unserer  Erkrankung  anders.  Wenn  sie  auch  vom  ersten  Lebens- 
tage an  erbrechen  und  sich  hierdurch  nicht  von  den  Atresieen  ab- 
grenzen, so  kommt  es  doch  erst  allmählich  zur  vollen  Entwicklung 
des  schweren  Bildes,  welches  die  anderen  von  vornherein  darbieten. 
Eine  absolute  Undurchgängigkeit  kommt  eben  bei  unserem  Leiden 
nur  auf  der  Höhe  der  Krankheit  als  vorübergehender  Zustand  vor. 
Heubner**)  verabreichte  einmal  Kalomel  um  zu  konstatieren,  ob 
ein  unüberwindliches  Hindernis  vorüege  und  konnte  aus  dem  Auf- 
treten von  Entleerungen  den  Schluss  ziehen,  dass  dies  nicht  der 
Fall  sei. 

2)  Angeborene  G-eschwülste  des  Pylorus  (ein  Fall  z.  B. 
von  Cullingworth"^)  beschrieben)  sind  so  ungemein  selten,  dass  sie 
für  uns  nicht  in  Betracht  kommen. 

3)  Narbige  Stenosen  der  Pylorusg egen d  sind  in  diesem 
Alter  noch  nicht  beschrieben.  Dass  sie  vorkommen  könnten,  ist 
aber  recht  wohl  denkbar.  Magengeschwüre  werden  als  anatomischer 
Befund  bei  Melaena  neonatorum  öfter  gefunden  (Delore^^*).  Da  in 
den  letzten  Jahren  vielfache  Heilungen  durch  Gelatineinjektionen 
erzielt  wurden,  wäre  die  Möglichkeit,  dass  sich  derartige  Folge- 
zustände ausbilden  könnten,  immerhin  ins  Auge  zu  fassen. 

4)  Darmstenosen  und  Atresieen.  Tiefer  sitzende  Darm- 
stenosen werden  für  die  Differentialdiagnose  wohl  nie  in  Frage 
kommen,  da  bei  ihnen  nicht  Magenperistaltik,  sondern  Erweiterung 
von  Darmabschuitten  und  Darmperistaltik  zu  beobachten  ist;  da- 
gegen können  Verengerungen  und  Verschlüsse  des  Duodenum 
ein  sehr  ähnliches  Krankheitsbild  bewirken.  Diese  Lokalisation  der 
Darmstenose  ist  schon  in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachtet  und 
mehrfach  auch  im  Leben  erkannt  worden.  Das  gallige  Erbrechen 
gibt,  hier  das  wesentlichste  Unterscheidungsmerkmal  ab.  Sitzt  die 
Stenose  oberhalb  der  Einmündung  des  Doctus  choledochus,  so  deckt 
sich  das  Krankheitsbild  natürlich  ganz  mit  dem  oben  erwähnten 
Zustand  derAtresie  des  Pylorus,  z.B.  im  Fall  von  Aly^««^;  entspricht 
die  Verengerung  oder  der  Verschluss  aber,  wie  gewöhnlich,  einer  etwas 
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tieferen  Stolle,  so  wird  starke  Galleubeimeugung  zum  Erbrocheneu 
fast  nie  vermisst  werden.  Das  ist  ein  durchaus  entscheidendes 
diagnostisches  Kennzeichen,  denn  wenn  auch  gelegentlich  Gallen- 
beimeugung  zum  Mageninhalt  bei  der  kongenitalen  hypertrophischen 
Pylorusstenose  beobachtet  wurde  (Schwyzer  ^''^^),  Stiles 
Sauuders  ^^*)),  was  ja  mit  der  anatomischen  Grundlage  der  Er- 
krankung nicht  in  Widerspruch  steht,  so  handelt  es  sich  hier  doch 
nur  um  ganz  seltene  Ausnahmefälle,  und  von  einer  konstanten 
galligen  Färbung  des  Erbrochenen  war  niemals  die  Rede, 

5)  Der  arteriomesenteriale  Darmverschluss  an  der 
Duodenojej unalgreuze.  Dies  Krankheitsbild  kommt  dadurch 
zustande,  dass  das  Mesenterium  des  Dünndarms  mit  der  darin  ver- 
laufenden Arteria  mesenterica  superior  sich  an  der  Grenze  zwischen 
Duodenum  und  Jejunum  fest  über  den  horizontalen  Teil  des 
Duodenums  legt  und  dasselbe  pelottenartig  bis  zum  völligen  Ver- 
schluss komprimiert.  Bernheim  ^)  sah  einen  Säugling  an  diesem 
Leiden  zu  Gru.ude  gehen.  Die  Verwechselungsmöglichkeit  mit 
unserer  Erkrankung  wird  grösser  sein  als  bei  anderen  Darmstenoaen, 
weil  hier  auch  kein  ganz  stabiler  Zustand  vorliegt,  der  Darm  bald 
mehr,  bald  weniger  durchgängig  werden  kann.  Das  von  Bern- 
heim  ^)  beobachtete  Kind  hatte  Stenoseerscheinungen  von  Geburt 
an  gezeigt,  wurde  aber  8  Monate  alt.  Die  häufige  Beimengung  von 
Galle  zum  Erbrochenen  schützt  auch  hier  vor  Fehldiagnose. 

6)  Der  reine  Pylorospasmus.  Hierzu  muss  zunächst  be- 
merkt werden,  dass  bis  jetzt  kein  Fall  bekannt  ist,  bei  dem  die 
charakteristischen  Erscheinungen  der  Pylorusstenose  bei  Lebzeiten 
beobachtet  wurden,  während  die  Sektion  normale  Verhältnisse  er- 
geben hätte.  Die  Existenz  dieser  Krankheit  im  Säuglingsalter  ist 
daher  bis  jetzt  als  reine  Hypothese  zu  betrachten.  Dass  unsere 
Krankheit  in  vielen  Fällen  der  jüngsten  Zeit  mit  Unrecht  eine 
solche  Deutung  erfahren  hat,  ändert  nichts  an  dieser  Tatsache. 
Gleichwohl  ist  zuzugeben,  dass  ein  solches  Leiden  wahrscheinlich 
auch  vorkommen  kann.  Um  dies  zu  erweisen,  müssten  meines  Er- 
achtens die  betreffenden  Autoren  ihre  Ansicht  durch  Mitteilung 
viel  genauerer  klinischer  Beobachtungen  stützen,  als  es  bisher  ge- 
schehen ist.  Bei  Koppen  73-)^  ^gj.  jjesonders  intensiv  diese  Lehre 
verficht,  finden  sich  überhaupt  keine  klinischen  Daten  für  die 
einzelnen  Fälle,  sondern  es  wird  nur  ein  gemeinsames  Kjrankheits- 
bild  entworfen,  in  dem  man  oft  nicht  klar  sieht,  was  Beobachtung 
und  was  Hypothese  ist,  bezw.  wie  weit  Beobachtungen  am  einzelnen 
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Falle  verallgemeiuert  werden.    Man  wäre  ja  geneigt,  einen  reinen 
Pylorospasmus  für  solche  Fälle  anzunehmen,  welche  den  für  unsere 
Krankheit  als  charakteristisch  geschilderten  Symptomeukomplex  dar- 
bieten, bei  denen  aber  eine  einfache  therapeutische  Massnahme,  Re- 
gelung der  Ernährung,  Nahrungs Wechsel,  Beigabe  von  Alkalien  u.  a. 
genügt,  um  ein  völliges  Verschwinden  der  Krankheitserscheinungen 
zu  bewirken.     Einige  derartige  Fälle  sind  in  der  Literatur  mit- 
geteilt  (Siegert  1^0»   Freund*«),    Stamm  i")).     Die  klinischen 
Mitteilungen  sind  aber  sehr  dürftig.    Wir  erfahren  eigentlich  nur, 
dass  regelmässige  Gewichtszunahme  erfolgte,  und  das  Erbrechen  auf- 
hörte.   Eine  genauere  Beobachtung  müsste  feststellen,  ob  auch  die 
peristaltischen  Erscheinungen  sowie  die  Stauung  des  Mageninhalts 
mit  einem  Schlage  verschwanden.    Das  müssten  wir  doch  wohl  er- 
warten, wenn  der  Spasmus  plötzlich  nachgelassen  hätte.    Eine  solche 
rasche  Besserung  der  Erscheinungen  kann  nämUch  auch  recht  gut 
ihre  Erklärung  finden,  wenn  man  eine  geringere  Stenose  annimmt, 
die  aus  irgend  einem  Grund,  bei  Stamm  "»)  z.  B.  durch  einen 
Diätfehler,  hochgradiger  geworden  ist,  und  bei  der  mit  der  Besserung 
des  dyspeptischen  Zustandes  durch  die  therapeutischen  Massnahmen 
auch  rasch  wieder  die  Stenoseerscheinungen  verschwinden. 

Der  Fall  4  von  Freund  *9)  ist  in  diesem  Zusammenhang  recht  lehrreich. 
Hier  waren  durch  den  Ubergang  auf  abgerahmte  Vollmilch  die  Stenosesymptome 
rasch  beseitigt  worden.  Als  das  Kind  3  Wochen  darauf  an  akuter  Verdauungs- 
störung zu  Grunde  ging,  fand  man  bei  der  Sektion  die  für  die  hypertrophische 
Stenos'^e  charakteristischen  Veränderungen  am  Pylorus  vor.  Bei  30  cm  Wasser- 
druck wurde  die  Stenose  einigermassen,  jedoch  nur  unvollkommen,  erweitert. 

Ich  kann  (im  Gegensatz  zu  Freund)  diese  Tatsachen  nur  so  deuten,  dass 
eine  echte  kongenitale  Pylorusstenose  vorlag,  dass  sie  aber  weniger  hochgradig 
war,  als  andere,  die  von  diesem  Wasserdruck  vöUig  unbeeinflusst  blieben,  und 
dass  sie  wohl  eben  darum  auch  scheinbar  zur  Heilung  gekommen  war.  Die 
gleiche  Auffassung  spricht  auch  Bernheim  7)  aus. 

Von  den  Fällen,  die  ich  beobachtete,  käme  z.  B.  Fall  4  hier  auch  in 
Frage.  Auch  hier  hatte  Eegelung  der  vorher  unregelmässig  und  unzweckmässig 
verabreichten  Brustnahrung  sofortiges  Aufhören  des  Erbrechens  und  sofortige 
regelmässige  Gewichtszunahme  zur  Folge.  Da  aber  mächtige  Peristalstik  nach 
14  Tagen  noch  zu  sehen  war,  kann  ich  nicht  zugeben,  dass  der  Erkrankung  ein 
Dauerspasmus  des  Pförtners,  dem  plötzlichen  Umschlag  des  Kranlcheitsbildes  cm 
Aufhören  dieses  Krampfes  zu  Grunde  gelegen  haben  solle. 

Dagegen  möchte  ich  hier  einen  anderen  Fall  kurz  mitteilen, 
in  dem  mir  eher  die  Bedingungen  für  die  Annahme  eines  einfachen 
Pylorospasmus  gegeben  scheinen.  Er  betrifft  eine  leider  nur  am- 
bulante Beobachtung. 
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Fall  VIII.  Georg.  D.  5  Wochen.  Hereditär  nichts,  1  Geschw.  f  ^ 
Brechdurchfall,  Fat.  2.  Kind  rechtzeit.  spontan  geb.  14  Tage  von  der  Mutter 
gestillt,  dann  Kuhmilch  mit  2  Teilen  Reisschleim  verdünnt.  Erbrach  beständig, 
auch  ehe  er  Beinahrung  erhielt.  Nebenbei  zeitenweiso  Durchfall,  grüne,  dünne, 
häufige  Stühle. 

^  Ambulante  Beobachtung  am  3.  VI,  03 :  Gewicht  3350.  Kind  etwas  ver- 
faUon;  Abdomen  eingesunken,  Magengegend  stark  vorgewölbt;  von  links  nach 
rechts  einzelne  poristaltischo  Wellen.    Magen  scheint  nicht  erweitert. 

27.  XI.  03.  Gewicht  4220.  Damals  auf  die  angeordnete  Therapie  (Calomel, 
Teetag,  dann  Reisschleim  mit  langsam  steigender  Zugabe  von  Milch)  unmittelbar 
promptes  Verschwinden  der  Krankheitserscheinungen;  Stuhl  kam  in  Ordnung. 
Seithor  öfters  Brechdurchfall  unkomplizierter  Natur. 

2.  II.  04.  Gew.  5150.  Kleines,  leidlich  entwickeltes  Kind  mit  etwas 
grossem  Bauch  ohne  sonstige  Erscheinungen. 

Leider  kanu  ich  in  diesem  Fall  über  die  Dauer  der  Peristaltik 
auch  nichts  Sicheres  aussagen,  doch  versicherte  die  Mutter,  welche 
das  Phänomen  mit  grossem  Verständnis  mitbeobachtet  hatte,  als  ich 
es  ihr  demonstrierte,  dass  sie  es  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
Einschlagen  der  neuen  Diät  nicht  mehr  bemerkte.  Was  den  Fall 
von  dem  typischen  Bild  der  kongenitalen  Pylorusstenose  besonders 
entfernt,  ist  das  zeitweise  Bestehen  von  Durchfall  und  zwar  gerade 
zur  Zeit,  als  Erbrechen  und  Peristaltik  besonders  ausgeprägt  waren. 
Ich  vermute  also  hier  eine  Gastro-Enteritis,  kompliziert  durch  zeit- 
weilige Spasmen  des  Pylorus. 

Das  Krankheitsbild  des  Pylorospasmus  beim  älteren  Säugling 
scheint  ja  Aussichten  zu  haben,  durch  künftige  Beobachtungen  ge- 
nauer ausgebaut  zu  werden.  Freund")  hat  hierzu  wertvolle  Bei- 
träge geliefert,  Knöpfelmachers ''^)  Fall  gehört  wahrscheinlich 
hierher,  auch  Bernheim  ^)  teilt  eine  derartige  Krankengeschichte 
mit.  Gremeinsam  ist  diesen  Fällen  das  exquisit  Chronische  des 
Verlaufs;  es  kommt  nie  zu  beängstigenden  Stenoseerscheinungen; 
nur  Stagnation  des  Mageninhalts  (z.  T.  mit  Hyperchlorhydrie),  un- 
regelmässiges, nach  Art  und  Menge  vorläufig,  wie  es  scheint,  noch 
nicht  fest  charakterisierbares  Erbrechen  und  mangelhaftes  körper- 
liches Gedeihen  kennzeichnen  das  klinische  Bild.  Die  Stuhlentleerung 
ist  nur  wenig  retardiert,  Peristaltik  kommt  nicht  zur  Beobachtung. 
Bei  Sektionen  fand  Freund einen  kontrahierten  Pylorus  vor,  der 
sich  aber,  anscheinend  ohne  Anwendung  höheren  Druckes,  erschlaffen 
liess.  —  Wir  können  noch  nicht  abschätzen,  wie  weit  es  sich  hier 
um  einen  einheitlichen  Symptomenkomplex  handelt,  können  hingegen 
feststellen,  dass  er  nur  in  einigen  Punkten  Ähnlichkeit  mit  unserer 
Krankheit  darbietet  und  müssen  es  der  zukünftigen  Forschung  über- 
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lassen, eine  eveutuelle  Zusammeugehöriglceit  mit  derselben  nach- 
zuweisen. 

Die  Mageuperistaltik  ist  eben,  wie  Bernlieim  ^)  sieb  ausdrückt, 
einer  der  Kronzeugen  für  das  Vorbandensein  einer  Stenose.  Ich 
legte  mir  die  Frage  vor,  ob  ihr  eine  ausgesprochen  patbognostiscbe 
Bedeutung  zukomme,  oder  ob  auch  unter  anderen  Bedingungen 
Mageuperistaltik   gesehen  werden  kann.     Pfaundler  ^°^)  betont, 
„dass  er  bei  Säuglingen  eine  motorische  Aktion  des  Magens  während 
der  Verdauungsperiode  oder  ausserhalb  derselben  weder  spontan 
noch  auf  entsprechende  Reize  jemals  durch  Inspektion  erkennen 
konnte".  In  seinem  noch  im  gleichen  Jahr  erschienenen  polemischen 
Aufsatz  gegen  Stern  ^^o)  findet  sich  dagegen   folgender  Passus: 
„Es  bedarf  an  dieser  Stelle  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung, 
dass  die  Mageuperistaltik  in  der  normalen  Verdauungszeit  auch  an 
völlig  gesunden  SäugHngen  zeitweise  leicht  beobachtet  werden  kann, 
wenn   die  Bauchdecken  schlafi"  und  dünn  genug  sind."  Völlige 
Klarheit  scheint  also  über  diesen  Gegenstand  noch  nicht  zu  bestehen. 
Auf  Grund  eigener  Beobachtungen  kann  ich  versichern,  dass  ich 
bei  Säuglingen,  die  nicht  an  Erscheinungen  einer  akuten  Gastritis 
litten,  fortschreitende  peristaltische  Bewegungen  des  Magens  nur  in 
einem  Falle  sehen  konnte;  es  handelte  sich  um  ein  exti-em  atro- 
phisches Kind  mit  papierdünnen  Bauchdecken.     Ich  konnte  das 
Phänomen,  nach  dem  ich  schon  länger  gefahndet  hatte,  erst  an 
seinem  Todestag  beobachten;  es  waren  eben  sichtbare,  ganz  seichte 
Vorbuchtungen,  die  über  den  Magen  wegschritten,  nicht  entfernt 
vergleichbar  dem,  was  wir  in  den  Fällen  von  Pylorusstenose  be- 
merkten.   Oft,  fast  als  regelmässige  Erscheinung  dagegen,  kann  man 
bei  abgemagerten  Säuglingen,  die  eben  die  Flasche  getrunken  haben, 
eine  Vortreibung    der  Magengegend   erkennen,   meist   ohne  jede 
schärfere  Begrenzung.    Aber  Zustände  echter  Magensteifung  habe 
ich  unter  normalen  Verdauungsverhältnissen  auch  bei  den  abge- 
magertsten  SäugHngen  nie  gesehen.    Bei  Säuglingen,  die  an  akuten 
gastrischen  Beschwerden  litten,  die  häufig  erbrachen,  habe  ich  An- 
deutung von  Magensteifung  öfter  gesehen,   besonders  gelegentlich 
unmittelbar  vor  dem  Brechakt ;  ab  und  zu  (in  4—5  Fällen)  konnte 
ich  auch  sichere,   aber  meist  recht  geringfügige  Peristaltik  des 
Magens  erkennen;  den  einen  typischsten  Fall  dieser  Art  habe  ich 
oben  mitgeteilt  (Fall  VIII).    Mit  einer  Magenspülung  oder  An- 
wendung der  sonst  üblichen  therapeutischen  Methoden  wurde  die 
Erscheinung  dauernd  beseitigt.    Somit  möchte  ich  behaupten,  dass 
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sichtbare  Peristaltik  nahezu  immer  auf  Störuugen  der  Magentätigkeit 
hinweist  und  sogar  fast  beweisend  ist  für  eine  Stenosieruug  des  Pylorus 
In  den  seltenen  Fällen,  wo  bei  einer  einfachen  Gastritis  peristaltische 
Phänomene  am  Magen  beobachtet  werden  können,  dürfte  wohl 
ein  vorübergehender  spastischer  Verschluss  des  Pylorus  mit  im 
Spiele  sein. 

Ich  muss  hier  noch  eines  Symptomenkomplexes  gedenken,  der 
in  den  letzten  Jahren  von  französischen  Autoreu  (Weill  und 
Pehu^"''  ^®^))  aufgestellt  und  mit  dem  Namen  »le  pylorospasme 
essentiel  de  l'enfance«  belegt  wurde.  Es  handelt  sich  bei  den 
wenigen  bisher  mitgeteilten  Fällen  um  Säuglinge,  die,  meist  bei 
künstlicher  Ernährung,  in  den  ersten  Lebenswochen  oder  Monaten 
an  hartnäckigem  Erbrechen  erkranken  und  an  Gewicht  abnehmen, 
während  die  Stühle  gut  oder  angehalten  sind,  und  sonst  nichts 
Krankhaftes  sich  nachweisen  lässt,  speziell  keine  Zersetzung  des 
Mageninhalts,  keine  Hyperchlorhydrie,  keine  Peristaltik,  kein  Pylorus- 
tumor.  In  zwei  später  obduzierten  Fällen  fanden  sich  normale 
Verhältnisse  am  Pylorus  vor.  Die  Krankheit  erweist  sich  als  gut- 
artig und  lässt  sich  durch  regelmässige  Magenspülungen,  die  von 
den  Autoren  in  einzelnen  Fällen  vor  jeder  Mahlzeit  ausgeführt 
wurden,  in  der  Regel  rasch  heilen.  Es  wird  zukünftigen  Forschungen 
vorbehalten  bleiben,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  eine 
fest  definierte  Krankheit  handelt,  und  ob  ihr  ein  Spasmus  des 
Pylorus  zu  Grunde  liegt.  A  priori  dünkt  es  mich  wenig  wahr- 
scheinlich, dass  ein  regelrechter  Spasmus  des  Pylorus,  der  zu  so 
hartnäckigen  Erbrechen  führt,  ohne  die  Zeichen  der  Stenose,  also 
vor  allem  ohne  Peristaltik,  einhergehen  soll.  Wenn  es  wirklich  eine 
Hyperästhesie  der  Magenschleimhaut  in  diesem  Alter  gibt,  so  könnte 
diese  ja  hartnäckiges  Erbrechen  bedingen,  auch  ohne  dass  man 
gerade  einen  Pylorospasmus  anzunehmen  brauchte. 

Hier  muss  ich  auch  noch  den  Fall  von  Variot^"!)  anreihen, 
weniger  weil  es  sich  um  ein  besonderes  Krankheitsbild  handelte, 
sondern  wegen  der  geistvollen  Hypothese,  die  er  ihm  zu  Grunde 
legt.  Auch  hier  die  gleichen  Erscheinungen  ;  unstillbares  Erbrechen 
bei  ßrustnahrung,  Obstipation,  Heisshunger;  dabei,  wie  es  scheint, 
keine  peristaltischen  Phänomene.  Bei  Ammenwechsel  unmittelbares 
Verschwinden  der  Symptome  und  Heilung.  Variot  wirft  die  Frage 
auf,  ob  bei  solchen  Fällen  nicht  in  der  Milch  der  Mutter  Substanzen 
enthalten  sein  könnten,  die,  uns  in  ihrer  Natur  nicht  näher  bekannt, 
eme  toxische  Wirkung  auf  die  so  sehr  empfindliche  Mageuschleim- 
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haut  des  Säuglings  ausüben,  also  jedesmal  aufs  Neue  das  Erbrechen 
veranlassen  könnten.  Er  weist  darauf  hin,  dass  vorübergehend 
solche  Stoffe  ja  sicher  auftreten  können,  wenn  z.  B.  die  Mutter 
fieberhaft  erkrankt,  oder  mitunter  beim  Einsetzen  der  Periode.  Auf 
unsere  typischen  Fcälle  kann  diese  Theorie  aus  vielen  Gründen,  die 
ich  wohl  gar  nicht  zu  detaillieren  brauche,  keine  Anwendung  finden. 
Die  Fälle  mit  dem  plötzlichen  Umschlag  der  Erscheinungen  beim 
Übergang  von  Muttermilch  auf  Kuhmilch  kämen  hier  eher  in  Frage. 
Der  eine  der  beiden  von  Variot"^)  mitgeteilten  Fälle  scheint  mir 
unter  allen  Umständen  recht  beachtenswert  und  fordert  dazu  auf, 
bei  Fällen,  die  sich  unserem  Kraukheitsbilde  nähern,  die  Möglich- 
keit zu  erwägen,  ob  nicht  im  gegebenen  Fall  toxische  Eigenschaften 
der  Muttermilch  das  Bild  der  Pylorusstenose  vortäuschen  könnten. 
Der  Versuch  eines  Ammenwechsels  wäre  hier  natürlich  der  erste 
Schritt  zur  Differentialdiagnose  und  zur  eventuellen  Therapie. 


Therapie. 


I  lie  Ansichten  über  das  zweckmässigste  therapeutische  Vor-  gehen 
bei  unserer  Erkrankung  sind  recht  entgegengesetzte  Während 
die  einen  für  alle  Fälle  möglichst  frühzeitige  Operation  für  not- 
wendig erachten,  perhorreszieren  die  anderen  jeden  Eingriff  und 
raten  überhaupt  mehr  zu  geduldigem  Zuwarten  als  zu  individueller 
Behandlung. 

Letzterer  Standpunkt  wird  von  Heubner  vertreten,  der  etwa 
20  EäUe  zur  Heilung  kommen  sah.  Seine  Vorschriften  lauten: 
Man  reiche  unentwegt  weiter  die  Brust  in  dreistündlichen  Pausen, 
lasse  die  Kinder  ruhig  brechen,  da  einer  Uberfüllung  des  Magens 
dadurch  vorgebeugt  wird,  und  ein  gewisses  Quantum  der  Nahrung 
doch  in  den  Darm  übertritt ;  ausserdem  mache  man  drei  Mal  täglich 
Breiumschläge,  jedes  Mal  2  Stunden  lang,  alle  halbe  Stunde  er- 
neuert und  gebe  mehrmals  täglich  einige  Tropfen  Baldriantinktur 
mit  einer  Spur  Opium  ('/lo — 1/20  Tropfen  der  Tct.  Opii  spL).  Die 
Entleerung  des  Dickdarms  bewirke  man  durch  hohe  Eingiessungen 
mit  lauem  Wasser. 

Pfaundler  tritt  vor  Allem  warm  für  die  Anwendung 
regelmässiger  Magenspülungen  ein,  die  Heubner  »^ä)  als  nutzlos  ver- 
wirft. Nach  Pfaundler  i"»"^- "0)  hinterlässt  jede  Magenspülung  einen 
gewissen  Grad  von  Grastroparese,  der  auch  den  Sphincter  pylori  be- 
trifft; denn  er  konnte  feststellen,  dass  nach  einer  Magenspülung  der 
Pylorus  eingeblasene  Luft  in  den  Darm  entweichen  Hess,  während 
er  sonst  die  Luft  vollständig  zurückhielt. 

Andere  Autoren  (Senator  i^*),  Biedert  u.a.)  stützen  sich 
auf  erfolgreiche  Behandlung  durch  sorgfältig  dosierte  verteilte 
Nahrungs  darreichung. 

Seit  Knöpfelmachers  ")  Publikation  ist  auch  verschiedentlich 
eine  gegen  die  supponierte  oder  nachgewiesene  Hyperazidität  ge- 
richtete Therapie  (Karlsbader  Wasser,  gelabte  oder  abgerahmte 
Vollmilch),  z.  T,  mit  promptem  Erfolg,  augewandt  worden. 
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Koppen")  empfiehlt  besonders  Malzsuppe  oder  Liebigsche 
Suppe  und  rät  zum  Absetzen  des  Kindes  von  der  Brust. 

Ich  werde  versuchen,  meine  eigenen  Erfahrungen,  die  ich  au 
drei  leichteren  und  zwei  sehr  schweren  durch  interne  Behandlung 
geheilten  Fällen  machen  konnte,  darzulegen. 

Das  Erste  wii-d  bei  leichteren  Fällen  immer  zunächst  eine 
Regelung  der  Diät  nach  den  allgemein  giltigen  Gesichtspunkten  sein, 
also  zunächst  eine  Magenspülung,  dann  ein  ganzer  oder  halber 
Hungertag,  in  dem  nur  abgekochtes  Wasser  oder  dünner  Tee  ge- 
reicht wird ;  dann  wird  man  mit  der  Brustnahrung  wieder  beginnen, 
regelmässige  Pausen  einhalten  und  das  Kind  nicht  lange  trinken 
lassen.  Wenn  das  Erbrechen  ganz  oder  fast  ganz  sistiert,  wird 
man  die  Nahrungsmengen  allmählich  steigern;  nebenbei  ist  die 
Applikation  von  Breiumschlägen  unter  allen  Umständen  anzuraten. 
Das  typische  Beispiel  für  den  Erfolg  einer  derartig  einfachen 
Therapie  ist  Fall  4. 

Ist  diese  einfache  Eegelung  der  Diät  erfolglos,  so  sind  jeden- 
falls einige  Vorversuche  indiziert,  ehe  man  sich  zu  eingreifenderen 
Massnahmen  entschliesst.    Es  ist  zunächst  die  Möglichkeit  ins  Auge 
zu  fassen,  ob  eine  primäre  Hyperazidität  vorliegen  könnte,  bezw.  ob 
die  Schwere  der  Erkrankung  nicht  auf  eine  ev.  sekundäre  Hyper- 
azidität zurückgeht.    Die  Diagnose  werden  wir  ex  juvantibus  stellen 
können.    Mau  wird  hier  bei  Brustkindern  am  zweckmässigsten,  wie 
Czeruy      getan  hat,  einen  Esslöffel  Karlsbader  Mühlbrunn  zu  jeder 
Mahlzeit  zugeben;  oder  man  kann,  wie  ich  es  in  Fall  7  versuchte, 
10  g  Kalkwasser  1  Stunde  nach  der  Nahrung  verabreichen.  Ich 
hatte  von  letzterer  Medikation  den  Eindruck,  dass  sie  das  Erbrechen 
etwas  hintanhalte,   während  Mühlbrunu  bei  diesem  Kinde  offen- 
kundig häufigeres  Erbrechen  zur  Folge  hatte.     Die  Hyperazidität 
wurde,  wie  die  chemischen  Untersuchungen  ergaben,  durch  keines 
der  beiden  Mittel  herabgesetzt,  dagegen  schwand  vorübergehend  die 
freie  Salzsäure  nach  konsequenter  Kalkwasserdarreichung. 

Der  Versuch,  gelabte  Vollmilch  (eventuell  vorher  abgerahmt) 
zu  reichen,  hat  seine  Berechtigung  auf  G-rund  mehrerer  glänzender 
Heilerfolge  (Siegert  u.  78^^  Freund*»).  Man  wird  gut  tun, 
während  der  3—4  Tage,  die  man  eventuell  an  ihn  wendet,  die 
Brüste  der  Mutter  durch  regelmässiges  Abpumpen  oder  Abdrücken 
zu  entleeren,  um  ihre  Sekretion  nicht  versiegen  zu  lassen;  denn 
man  wird  in  vielen  Fällen  doch  zur  Brust  zurückkehren  müssen. 
Ich  habe  als  Beinahrung  gelabte  Vollmilch  in  zwei  Fällen  mit  zu- 
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friecleustelleiulem  Erfolge  gereicht.  Die  Sclioppen  wurden  aber  ge- 
legeutlich  ebenso  erbrochen  wie  die  Muttermilch.  Auch  konnte  ich 
feststellen,  dass  die  Vollmilch  durchaus  nicht  etwa  kausal  wirkte; 
sie  hätte  sonst,  wenn  sie  in  den  durch  Ausheberung  oder  Spülung 
entleerten  Magen  gebracht  wurde,  weiter  befördert  werden  müssen; 
ich  konnte  aber  die  Labmilchfiocken  noch  nach  mehr  als  einem 
halben  Tag  gelegentlich  sedimentiert  im  Mageninhalt  nachweisen. 

Ich  würde  empfehlen,  mit  diesen  therapeutischen  Versuchen 
nur  dann  sich  länger  aufzuhalten,  wenn  der  Kräftezustand  des  Kindes 
noch  ein  guter  ist,  sonst  aber,  wenn  nicht  ein  momentaner  Erfolg 
erzielt  wird,  gleich  sich  zu  einer  der  beiden  Alternativen  zu  ent- 
schliessen,  vor  die  man  bei  sehr  schweren  Fällen,  namentlich  solchen, 
die  ohne  Würdigung  ihres  Zustandes  als  einfache  Verdauungs- 
störungen schon  eine  Zeit  lang  erfolglos  behandelt  wurden,  von  vorn- 
herein gestellt  ist:  Operation  oder  Versuch  einer  internen  Be- 
handlung wie  sie  weiter  unten  geschildert  ist  und  wohl  in  der  Regel 
nur  selten  im  Privathause  durchführbar  sein  wird. 

Zum  Absetzen  von  der  Brust  konnte  ich  mich  in  keinem  Falle 
entschliessen.  Bei  künstlich  ernährten  Kindern,  die  mit  unserem 
Leiden  in  Behandlung  kommen,  wird  die  erste  Sorge  vielmehr  die 
Beschaffung  einer  guten  Amme  sein,  die  auch  im  Falle  operativen 
Vorgehens  für  die  Nachbehandlung  die  beste  Hilfe  abgeben  dürfte, 
Ammenwechsel  wäre  eine  auf  Grund  der  Variotschen  ^''^)  Hypothese 
(S.  67)  eventuell  indizierte,  jedenfalls  unschädliche  Massnahme. 
"Wo  ausgesprochene  schwere  Stenoseerscheinungen  bestehen,  wird 
man  nichts  von  ihr  erwarten  dürfen. 

Ich  komme  nunmehr  auf  die  Behandlung  der  schweren  Fälle 
zu  sprechen  oder  solcher,  die  bei  Anwendung  der  oben  genannten 
einfacheren  Methoden  einen  rapiden  Verfall  zeigen.  Ein  ruhiges 
Zuwarten  scheint  mir  in  solchen  Fällen  trotz  Heubners  ®* 
günstiger  Erfahrungen  ein  Wagestück,  das  ich  nicht  auf  mich 
nehmen  möchte.  Leider  sind  Heubners  Beobachtungen  bisher 
nicht  in  extenso  mitgeteilt,  so  dass  man  sich  von  der  Schwere  der 
einzelnen  Fälle  und  von  der  Art  und  Weise,  wie  die  Besserung 
erfolgte,  kein  Bild  machen  kann.  Die  klinische  Schilderung,  die 
Heubner  gibt,  lässt  ja  erkennen,  dass  sich  Fälle  der  aller- 
schwersten  Art  unter  ihnen  befanden .  Gleichwohl  habe  ich  die  sichere 
Uberzeugung,  dass  mein  Fall  6  und  besonders  Fall  3  in  kürzester 
Zeit  ihrem  Leiden  erlegen  wären,  wenn  keine  individuelle  Behandlung 
ihnen  zu  Teil  geworden  wäre.    Man  muss  nur  gesehen  haben,  welche 
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Mühe  es  kostet,  diesen  Kindern,  denen  jede  Nahrungsaufnahme,  wie 
es  scheint,  die  grössten  Qualen  verursacht,  auch  nur  mit  dem  Löffel 
die  zur  Erhaltung  der  Lebensfunktionen  wenigstens  unentbehrlichsten 
Nahrungsmengen  beizubringen,  muss  es  gesehen  haben,  mit  welchem 
Entsetzen  sie  die  Brust  zurückstossen  und  sich  mit  aller  Kraft 
zurückbäumen,  um  sich  darüber  klar  zu  sein,  dass  diesen  Geschöpfen 
ein  sicherer  Hungertod  bevorstünde,  wenn  man  keine  besonderen 
Massregeln  ergriffe. 

Ich  habe  mich  in  der  Behandlung  dieser  Patienten  bei  jeder 
Verordnung  an  die  Beobachtung  des  Kündes  gehalten  und  je  nach 
dem  augenblicklichen  Zustande  oder  den  jeweils  auftauchenden 
Indikationen  die  Dosierung  und  die  Verabreichungsweise  der  Nahrung 
zu  modifizieren  gesucht,  ein  Vorgehen,  das  ich  am  richtigsten  wohl 
als  zielbewusstes  Lavieren  bezeichnen  kann.  Das  Ziel  der 
Therapie  ist,  wenn  sie  von  operativen  Eingriffen  Abstand  nimmt, 
das  Kind  bis  zu  jenem  Zeitpunkt  am  Leben  zu  erhalten,  an  dem 
sich  der  vonHeubner  betoute,  wie  es  scheint,  auch  von  Pfaund- 
ler"") beobachtete  Umschwung  vollzieht.  (Theoretisch  wäre  dieser 
Zeitpunkt  zu  identifizieren  mit  der  genügenden  kompensatorischen 
Hypertrophie  der  Magenwand  oder  mit  dem  Weiterwerden  des 
Pyloruslumens,  sei  es  durch  Wachstum  oder  durch  passive  Deh- 
nung, oder  endlich  für  einzelne  Fälle  mit  dem  Erlöschen  eines 
früher  vorhandenen  spastischen  Zustandes  des  Pylorus.)  Gelingt 
dies,  so  scheint  dem  weiteren  Gedeihen  des  Kindes  nichts  mehr 
entgegenzustehen,  da  von  einem  Rezidiv  dieses  Zustandes  bisher 
nie  berichtet  wurde  *). 

Der  Weg,  der  zur  Erreichung  dieses  Zieles  führt,  scheint  mir 
folgendermassen  vorgeschrieben : 

1.  Beseitigung  des  Erbrechens  oder  wenigstens  Herabminderung 
desselben  auf  ein  Minimum,  hauptsächlich  durch  verteilte  Verab- 
reichung kleinster  Nahrungsmengen  und  Magenspülungen. 

2.  Steigerung  der  Toleranz  des  Magens  für  grössere  Nahrungs- 
mengen. 

3.  Steigerung  der  Nahrungszufuhr  bis  zur  Erreichung  der  für 
Gewichtszunahme  notwendigen  Kalorieenzahl  (110  —  120  pro  kg 
Körpergewicht). 

Wir  werden  oft  genötigt  sein,  auf  unserem  therapeutischen 
Wege  wieder  einen  Schritt  zurückzugehen,  da  das  nächstfolgende 


*)  Anm.:  Stilli*9)  berichtet  zwar  von  einem  Rezidiv,  doch  ist  die  vor- 
läufige Mitteilung  dieses  Falles  zu  kursorisch,  um  ein  Urteil  d.arüber  zuzulassen. 


—    73  — 


Ziel  immer  die  dauernde  Erreichung  des  vorhergehenden  voraussetzt, 
oft  aber  mit  dem  Versuch,  weiter  vorwärts  zu  kommen,  wieder  Ver- 
schlimmerungen verknüpft  sind. 

Wie  erreichen  wir  unser  erstes  Ziel,  die  Herabminderuug  des 
Erbrechens?    In  erste  Linie  möchte  ich  hier  nach  meinen  Er- 
fahrungen die  Magenspülungen  setzen,  deren  Effekt  zum  Teil 
auf  der  von  Pfauudler  i"«)  nachgewiesenen  Gastroparese  beruhen 
mag,  zum  Teil  sicher  auf  die  günstige  Wirkung  zurückzuführen  ist, 
welche  die  Fortschaffung  des  stagnierenden  Restes  bedingt.  Ich 
habe  die  Magenspülung  stets  mit  Wasser  von  35-40  o  Cels.  gemacht, 
dem  5  g  Karlsbader  Salz  pro  Liter  zugesetzt  waren.*)   Ich  habe  die 
Spülung  meist  zur  gleichen  Tageszeit  vorgenommen,  und  zwar  ge- 
wöhnlich Morgens  um  9  Uhr,  wenn  die  grössere  Nachtpause  vorher- 
ging, so  dass  ich  über  die  motorische  Funktion  gleichzeitig  ein 
gewisses  Urteil  gewann.   Wenn  das  Kind  erbrach,  habe  ich  sie  oft 
der  nächstfolgenden  Mahlzeit  vorangehen  lassen;  öfters  habe  ich 
auch  sofort  nach  dem  Erbrechen  ausgespült  und  eine  halbe  Stunde 
dai-auf  schon  wieder  Nahrung  reichen   lassen,  um  die  verlorene 
Mahlzeit  wieder  zu  ersetzen.     Da  es  sich  um  einen  Inanitions- 
zustand  handelt,  muss  eben  jeder  kleinste  Vorteil,  der  die  Menge 
der  zur  Ausnutzung  kommenden  Nahrung  zu  vermehren  geeignet 
ist,  ausgebeutet  werden.    Nur  selten  sah  ich  mich  veranlasst,  mehr- 
als  einmal  im  Tag  den  Magen  zu  spülen.     Selbst  wenn  das  Kind 
sich  gar  nicht  sträubt,  ist  der  Eingriff  immerhin  eine  grosse  An- 
strengung, die  es  stark  ermattet.    Eine  Spülung  vor  jeder  Mahlzeit, 
wie  sie  Weill  und  Fehn  ^'^^^   ^ei  ihren  Patienten  vornehmen, 
möchte  ich  daher  entschieden  widerraten.    Die  Kinder  verhalten 
sich  in  dieser  Hinsicht  übrigens  verschieden,  und  wollen  auch  hierin 
individuell  behandelt  sein.    Fall  1  bekam  bei  der  Aufblähung  und 
Spülung  des  Magens  einen  schweren  Kollaps,  Fall  6  liess  sich  ohne 
jede  Schwierigkeit  die  Prozedur  gefallen;  Fall  7  dagegen  geriet  in 
solchen  Aufregungszustand,  bäumte  sich  und  presste  jedesmal  derart, 
dass  ich  hier  bald  ganz  von  Spülungen  absah  und  statt  dessen 
regelmässige  möglichst  vollständige  Ausheberungen  vornahm,  die 
gerade  weil  das  Kind  stark  zu  pressen  pflegte,  immer  leicht  ge- 
langen. —  Ich  habe  die  Spülungen  täglich  fortgesetzt,  solange  Er- 
brechen bestand,  dann  noch  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag,  und  als 
das  Erbrechen  nicht  wiederkehrte,  setzte  ich  die  Spülungen  ganz  aus. 

*)  A  n  m. :  Von  Spülungen  mit  kühlerem  "Wasser  konnte  ich  irgendwelchen 
Vorteil  nicht  wahrnehmen. 
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BiuG  zweite  allgemein  bei  unserem  Leiden  in  ihrer  Zweck- 
mässigkeit anerkannte  therapeutische  Massnahme  ist  die  Applikation 
von  Breiumschlägen  auf  den  Leib.  Sie  hat  sicher  einen  schmerz- 
lindernden Einfluss  und  kann  zur  Lösung  spastischer  Pylorus- 
kontraktionen,  seien  sie  nun  primär  oder  sekundär,  beitragen.  Ich 
habe  sie  durch  viele  Wochen  in  der  Weise  angewandt,  dass  bei  Tag 
und  Nacht  alle  4  Stunden,  womöglich  unmittelbar  nach  dem  Trinken, 
ein  Kataplasma  aufgelegt  und  nach  dem  Erkalten  entfernt  wurde. 
Heubners  Methode  ist  auf  S.  69  bereits  mitgeteilt. 

Von  medikamentöser  Therapie  habe  ich  in  meinen  Fällen 
gänzlich  Abstand  genommen.  Will  man  etwas  anwenden,  so  käme 
wohl  nur  die  Heubnersche Opiumverordnung  in  Betracht. 

Die  Hauptschwierigkeit  besteht  nun  vor  allem  in  der  Zufuhr 
der  Nahrung.  Wo  es  möghch  war,  habe  ich,  wie  Heubner*^) 
ausschliesslich  Muttermilch  verabreicht.  Sie  wird  erfahruugsgemäss 
auch  bei  sonstigen  schweren  Magenaffektiouen  der  Säuglinge  am 
besten  vertragen,  wenn  sie  in  kleinen  Mengen  und  auf  Eis  gekühlt  ge- 
geben wird.  Um  dies  durchführen  zu  können,  bedarf  man  grösserer 
Quantitäten  abgepumpter  oder  abgedrückter  Muttermilch.  Ich  war 
durch  Anwendung  meiner  an  anderem  Orte  beschriebeneu  Milch- 
pumpe (Münchner  med.  Wochenschr.  1904,  Heft  24)  in  der  Lage, 
über  die  notwendigen  Mengen  verfügen  zu  können.  —  In  einzelnen 
Fällen,  wenn  das  Kind  die  kalte  Nahrung  widerwillig  nimmt,  wird 
man  von  der  Eiskühluug  Abstand  nehmen  müssen. 

Ich  glaube,  die  Gesichtspunkte,  nach  denen  man  zu  verfahren 
hat,  am  besten  zu  illustrieren,  wenn  ich  auf  die  Ernährung  meines 
Falles  III  etwas  genauer  eingehe. 

Es  wurden  hier  zunächst  alle  2  Stunden  30  g  eisgekühlter  Muttermilch 
mit  dem  Kaffeelöffel  verabreicht ;  da  noch  wiederholt  erbrochen  wurde,  ging  ich 
auf  20  g  zurück;  gleichzeitig  applizierte  Nährklystiere  wurden  nur  zum  ge- 
ringeren Teil  behalten  und  bald  wieder  sistiert  (von  den  sonstigen  therapeutischen 
Massnahmen,  Kochsalzinfusionen,  Magenspülungen  etc.  sehe  ich  liier  natürlich 
ganz  ab);  als  ich  am  nächsten  Tage  die  Nahrungsmenge  zu  steigern  versuchte, 
erfolgte  wieder  heftiges  Erbrechen.  Daher  ging  ich  auf  stündlich  (bei  Tag  und 
Nacht)  10  g  über,  nach  2  weiteren  Tagen,  die  frei  von  Erbrechen  geblieben 
waren,  auf  stündlich  15  g  mit  etwas  grösseren  Nachtpausen  (3  stündlich  25  g). 
Nach  2  weiteren  Tagen,  also  am  8.  Tage  der  Behandlung,  versuchte  ich,  das 
Kind  wieder  in  2 — 3  stündlichen  Pausen  an  der  Brust  trinken  zu  lassen;  da 
aber  ein  ganz  evidenter  Rückschlag  zu  erkennen  war,  das  Kind  wieder  Schmerz- 
anfälle bekam,  sich  gegen  die  Nahrungsaufnahme  sträubte  und  schliesslich  wieder 
erbrach,  musste  nach  3  Tagen  wieder  auf  stündliche  Verabreichung  von  15  g 
eisgekühlter  Milch  zurückgegangen  werden.  Zwei  Tage  später  glückte  der  er- 
neute Versuch,  das  Kind  an  der  Brust  trinken  zu  lassen.    Es  wurde  nun  die 
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nächsten  Tage  über  genau  in  zweistundigon  rausou  bei  Tag  und  droistündigen 
Pausen  bei  Nacht  Nahrung  verabreicht;  z.  T.  trank  das  Kind  an  der  Brust,  z.T 
erhielt  es  abgepumpte  Milch,  später  wegen  Mangels  an  Muttermilch  z.  T.  auch 
crelabte  Vollmilch.    Zunächst  betrug  die  Grösse  der  Einzelmahizeit  30  g,  spater 
wuide  ganz  allmählich  gesteigert  und  auf  grössere  Pausen  übergegangen  so  dass 
es  schliessHch  ganz  regelmässig   alle  3  Stunden   Nahrung  erhielt.     Ist  man 
einmal  soweit  gelangt,  dass  regelmässig  dreistündlich  verabreichte  Brustnahrung 
nicht  erbrochen  wird,  so  ist  schon  ausserordentlich  viel  gewonnen.     Man  darl 
das  Kind  zunächst  nicht  nach  Belieben  trinken  lassen,  sondern  muss  immer  die 
gewünschte  Dosierung  einhalten,  bis  nach  und  nach  die  Toleranz  des  Magens  so 
gross  geworden  ist,   dass  man  beliebige  Mengen  trinken  lassen  kann;  unsere 
Ammen  konnten   ziemlich  genau  abschätzen,   wie  viel  die  Kinder  getrunken 
hatten   und  im  richtigen  Augenblick  abbrechen.    Eventuell  wird  man  eine  ge- 
wisse Trinkzeit  normieren  müssen.    Eine  genau  gehende  Wage  ist  zur  Kontrole 
aller  dieser  Dinge  natürlich  erste  Voraussetzung.    Gewichtszunahme  begann  erst, 
als  die  Einzelmahlzeiten  eine  Grösse  von  60—100  g  erreicht  hatten.  —  Den 
Versucli,  das  Kind  wieder  an  der  Brust  trinken  zu  lassen,  und  grössere  Pausen 
einzuhalten,  wird  man  nicht  allzulange  hinausschieben  dürfen.    In  Fall  6. hatte 
ich  entschieden  den  Eindruck,  als  ob  das  Kind  unter  der  Ruhelosigkeit,  welche 
die  stündliche  und  zweistündlicho  Nahrungsverabreichung  bedingt,   zu  leiden 
hatte;  es  war  hier  16  Tage  lang  dies  strenge  Regime  durchgeführt  worden.  In 
Rücksicht  auf  das  Allgemeinbefindon  wurde   infolgedessen   davon  abgegangen, 
obwohl  das   Kind  noch    regelmässig    einmal    täglich    erbrach.     Der  weitere 
Krankheitsverlauf  Hess  diese  Massregel  als  gerechtfertigt  erscheinen.    (Vergl.  im 
übrigen  die  Krankengeschichten.) 

An  die  Sorgfalt  und  das  Verständnis  der  Pflegenden  werden 
auch  hohe  Anforderungen  gestellt.  Es  muss  beim  Trockenlegen  des 
Kindes,  hei  allen  Manipulationen,  die  an  demselben' vorgenommen 
werden,  jeder  brüske  Lagewechsel,  jeder  Druck  auf  den  Leib  ver- 
mieden werden,  kurz  alles,  was  schon  beim  gesunden  Säugling  eine 
Gelegenheitsursache  für  Erbrechen  abgeben  kann.  Für  die  Zeit 
der  schweren  Erkrankung  habe  ich  daher  auch  das  Baden  sistiert. 
Das  Aufstossen  beim  und  nach  dem  Trinken,  diese  physiologische 
Erscheinung  der  Brustkinder,  ist  auch  mit  Verständnis  zu  über- 
wachen, da  sie  bekanntlich  nicht  selten  zur  Ausstossung  eines  Teils 
des  Mageninhaltes  führt. 

AVährend  wir  also  bei  der  Zufuhr  der  Nahrung  zielbewusst 
von  dem  Gredanken  beseelt  sind,  zunächst  jedes  Erbrechen  womög- 
lich zu  verhüten,  und  der  erstarkenden  Magenmuskulatur  nicht  mehr 
zuzumuten,  als  sie  bewältigen  kann,  müssen  wir  uns  klar  darüber 
sein,  dass  wir  dem  Kinde  in  der  ersten  Zeit  viel  weniger  Nahrungs- 
material und  Flüssigkeit  zuführen,  als  es  zum  Gedeihen  nötig  hat. 
Es  wäre  daher  auch  ganz  vorkehrt,  sich  Hoffnungen  auf  Gewichts- 
zunahme zu  machen,  ehe  eine  grössere  Toleranz  des  Magens  erreicht 
ist,  die  erst  eine  reichhchere  Ernährung  möglich  macht.     Es  wird 
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im  Aufaug  sogar  uoch  gewöliulicli  zu  einer  ziemlicheu  Gewichts- 
abualune  kommen  und  eine  sorgfältige  Überwachung  des  Allgemein- 
zustandes des  Patienten  ist  in  dieser  Zeit  der  Not  unerlässlich. 
Vor  Ablauf  von  3 — 4  Wochen  wird  man  in  schweren  Fällen  den 
Beginn  des  regelmässigen  Gewichtsanstieges  nicht  erwarten  dürfen. 
Nährklystiere  zu  verabreichen,  ist  bei  solchen  kleinen  Säuglingen 
eine  recht  missliche  Sache;  sie  werden  meist  rasch  wieder  weg- 
gedrückt und  bewirken  leicht  eine  sehr  unerwünschte  Reizung  des 
Dickdarms.  Kleinere  Klysmen  von  physiologischer  Kochsalzlösung, 
körperwarm  unter  geringem  Druck  eingeführt,  sind  dagegen  recht 
zweckmässig.  Sie  werden  nicht  selten  ganz  zurückgehalten  und 
resorbiert,  oder  aber  sie  erfüllen  die  Aufgabe,  den  Darm  zu  entleeren, 
was  ja  spontan  in  der  Eegel  nur  selten  geschieht.  Die  Klysmen 
sollen,  um  kein  Erbrechen  zu  veranlassen,  nicht  gleich  nach  der 
Mahlzeit  verabfolgt  werden. 

Ein  erhebliches  Hilfsmittel  in  der  Behandlung  des  Allgemein- 
zustandes wie  in  der  Bekämpfung  des  durch  die  2—300  g.  Mutter- 
milch, die  in  den  ersten  Tagen  die  einzige  Nahrung  bilden,  nicht 
gestillten  Gewebedurstes  ist  die  subkutane  Infusion  von  physio- 
logischer Kochsalzlösung,  die,  wenn  es  der  Zustand  des  Kindes  er- 
fordert, täglich  zu  wiederholen  ist.  Wir  haben  fast  in  alleu  unseren 
Fällen  mehrmals  Gebrauch  davon  machen  müssen.  —  Auch  in  der 
Nachbehandlung  nach  eventuellen  Operationen  sind  die  Infusionen  ein 
unentbehrliches  Adjuvans  und  finden  namentlich  von  selten  der 
englischen  Autoren  ausgedehnteste  Anwendung.  Kollapszustände 
können  natürlich  auch  sonstige  Exzitantien,  Kamphereinspritzungen  etc. 
notwendig  machen. 

Das  Kalorienbedürfnis  unserer  Patienten  ist  nach  meinen  Be- 
obachtungen nur  wenig  höher  als  beim  normalen  Brustkind.  Fall  3 
begann  erst  den  regelmässigen  Gewichtsanstieg,  als  der  Energie- 
quotient von  90  auf  115,  Fall  6,  als  er  von  98  auf  120  gestiegen 
war.  Dieser  etwas  höhere  Kalorienbedarf  erklärt  sich  jedenfalls 
daraus,  dass  nie  die  ganze  Nahrung  in  den  Darm  übertritt. 

In  der  Rekonvaleszenz,  die  mitunter  mit  rapidem  Gewichts- 
anstieg einhergeht,  hat  die  ärztliche  Überwachung  hauptsächlich  die 
Überlastung  des  Magens  zu  verhüten,  da  die  Kinder  dann  leicht 
mehr  trinken,  als  auf  die  Dauer  bekömmlich  ist,  und  die  Versuchung 
für  die  Angehörigen  sehr  gross  ist,  dem  Kind,  das  nicht  mehr  er- 
bricht und  gut  zunimmt,  keinerlei  Grenze  zu  setzen.  Fall  6  trank, 
weuu  er  uicht  daran  gehindert  wurde,  in  den  ersten  Monaten  nach 
seiner  Erkrankung,  mit  Leichtigkeit  und  ohne  Störung  der  Magen- 


fuuktion  und  der  Gewichtskurve  bis  zu  UOO  g  Muttermilch  in 
24  Stunden  uod  es  war  bei  der  Gier,  mit  der  er  die  Nahrung 
nahm,  nur  durch  Verringerung  der  Zahl  seiner  Mahlzeiten  möglich, 
ihn  auf  das  erlaubte  Maximum  zu  beschränken. 

Wir  haben  bisher  nur  von  den  Fällen  gesprochen,  in  denen 
wir  über  eine  Amme .  mit  reichlicher  Milchsekretion  verfügen.  Ohne 
Muttermilch  gestaltet  sich  die  Therapie  naturgemäss  wesentlich 
schwieriger.  Die  Prinzipien,  die  uns  leiten  müssen,  sind  durchaus 
die  gleichen,  und  wir  werden  uns  nach  einem  Ersatzmittel  der 
Frauenmilch  umsehen  müssen,  das  möglichst  konzentriert  ist,  d.  h. 
in  kleinem  Quantum  viele  Kalorien  enthält,  damit  der  Nutzeffekt  der 
kleinen  zuführbaren  Menge  ein  möglichst  grosser  sei.  An  erster 
Stelle  ist  hier  gelabte  Vollmilch  zu  nennen,  die  genau  wie  die 
Muttermilch  löffelweise  eisgekühlt,  vor  jeder  Darreichung  gut  auf- 
geschüttelt, gereicht  werden  kann.  Theoretisch  scheint  mir  auch 
dass  die  Backhaussche  Trypsinmilch  (Nr.  I)  für  unsere  Fälle 
besonders  indiziert  sein  müsste;  denn  es  bilden  sich  bei  ihrem  Auf- 
enthalt im  Magen,  wie  ich  mich  in  Fall  7  überzeugen  konnte,  fast 
gar  keine  Gerinnsel  und  die  Weiterbeförderung  dieser  festen 
Bestandteile  bildet  doch  die  hauptsächliche  Schwierigkeit.  Auch 
die  Backhansmilch  Hesse  sich  eisgekühlt  in  gleicher  Weise  wie  die 
Frauenmilch  dosieren.  Praktisch  habe  ich  nur  geringe  Erfahrungen 
in  meinen  bisherigen  Fällen  (2  und  7)  machen  können;  es  bliebe 
künftigen  Versuchen  vorbehalten,  die  Theorie  am  Kinde  zu  er- 
proben. Eine  dritte  künstliche  Nahrung,  die  den  theoretischen  For- 
derungen entspräche,  wäre  die  präparierte  Buttermilch,  auch  hiei- 
vorher  ausgefällte  und  zu  feinster  Verteilung  gebrachte  Casein- 
gerinnselchen ,  dabei  ein  sehr  hoher  Kaloriengehalt;  allerdings  darf 
diese  Nahrung  nicht  kalt  gegeben  werden.  Es  liegen  praktische 
Versuche  bei  kongenitaler  Pylorusstenose  bisher  nicht  vor.*)  In 
meinem  Fall  7  hatte  die  Buttermilchdarreichung  einen  glänzenden 
Ernährungserfolg,  besonders,  da  sie  die  nach  dem  Enterokatarrh 
zurückgebliebene  schwere  Anorexie  momentan  beseitigte,  aber  das 
Kind  hatte  eben  schon  keine  Stenoseerscheinungen  mehr  dargeboten, 
und  wir  können  daher  die  Beobachtung  nicht  für  obige  Frage  ver- 
werten. —  Theoretisch  könnte  man  sich  eventuell  auch  von  der  Dar- 
reichung von  Molken  und  Fleischsaft  einigen  Erfolg  versprechen. 

Alle  anderen  künstlichen  Nährmittel  scheinen  mir  mehr  oder 
minder  planlose  Versuche  darzustellen,  die  gewiss  auch  zum  Ziele 

•)  Anm. :    Eine   oinscblägigo    Beobachtung   von  Do  Bruin  ist  bei 
öraanboorn")  kurz  erwähnt. 
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füliveu  können  (z.  B.  Milcli-Reissclileimmiscliung  in  Fall  5),  Rahm- 
gemenge  (.Beudix%  Malzsuppe  (Koppen^«))  etc.,  aber  ebensogut 
auch  fehlschlagen  können  und  schon  vielfach  fehlgeschlagen  haben. 

"Wir  haben  vorläufig  die  operative  Therapie  ganz  ausser 
Acht  gelassen,  mit  Absicht,  um  zunächst  die  Mittel  kennen  zu  lernen, 
die  wir  anwenden  können,  wenn  eine  Operation  nicht  gestattet  wird 
oder  uns  selbst  nicht  indiziert  erscheint.  In  der  Behandlung  unseres 
Leidens  ist  aber  eine  der  allerwichtigsten  Fragen  die,  ob  und  wann 
man  operieren  soll.  Es  sind  eine  Reihe  bleibender  Operations- 
erfolge erzielt  worden,  und  die  Verantwortung,  im  gegebenen  Falle 
eine  Operation  abzulehnen,  ist  ebenso  gross  wie  die,  zur  Operation 
zu  raten. 

Ich  möchte  meine  Ansicht  dahin  präzisieren :  In  keinem  Fall 
ist  der  Versuch  einer  internen  Therapie  zu  unterlassen  und  zwar 
vor  allem  bei  künstlich  ernährten  Kindern  mit  Muttermilch  in  der 
oben  beschriebenen  Weise,  bei  Brustkindern  mit  der  auf  S.  70  er- 
läuterten Methode  der  Zufuhr  von  säurebindender  Nahrung. 

Wenn  sich  aber  kein  rasch  sichtbarer  Erfolg  geltend  macht, 
muss  mau  sich  klar  darüber  sein,  dass  jeder  weitere  Tag,  der 
einen  Erfolg  bei  interner  Behandlung  noch  lauge  nicht  in  Frage 
stellen  würde,  für  die  Operation  schlechtere  Aussichten  schafft. 
Sind  die  Vorbedingungen  für  die  ungemein  mühsame,  eventuell  durch 
mehrere  Wochen  ständige  Nachtwachen  erfordernde  Pflege  vor- 
handen, steht  eine  gute  Amme  zur  Verfügung,  und  hat  man  selbst 
die  Möglichkeit,  sich  dem  Fall  in  ausgedehntestem  Masse  zu  widmen, 
so  ist  der  Versuch  der  internen  Therapie  aussichtsreich,  und  wenn 
mau  nicht  zur  Operation  gedrängt  wird,  hat  man  keinen  Grund, 
selbst  auf  sie  zu  dringen.  Sind  die  obigen  Forderungen  aber  nicht 
erfüllbar,  so  scheint  mir  trotz  Heubners«*  '^5)  günstiger  Erfah- 
rungen mit  einer  Operation  weniger  riskiert  als  mit  Zuwarten. 

Kontraindiziert  scheint  mir  ein  chirurgisches  Vorgehen  nur 
zu  sein  durch  maximale  Schwäche  des  Kindes;  ein  gewisser  Kräfte- 
zustand  ist  bei  so  eingreifenden  Operationen  im  frühen  Säuglings- 
alter unbedingtes  Erfordernis.  Unser  Fall  3  z.  B.  kam  für  eine 
operative  Behandlung  gar  nicht  mehr  in  Betracht.  Er  hätte  sie  sicher 
nicht  überstanden,  ebenso  wie  Sterns"^)  Fall  und  manche  andere, 
die  zu  spät  zur  Operation  kamen,  und  es  ist  um  so  bemerkenswerter, 
dass  gerade  bei  diesem  Kinde  die  interne  Behandlung  von  Erfolg 
gekrönt  war.  Das  geringe  Alter  eines  Patienten  hat  für  die  Chancen 
des  Eingriffs  offenbar  keine  Bedeutung.   Die  verfeinerte  Diagnostik 
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hat  in  den  letzten  Jahren  vielfach  zu  früher  Erkennung  des  Leidens 
geführt  und  gerade  diese  früh  operierten  sind  zum  Teil  gesund 
geworden.  Die  früheste  erfolgreiche  Operation  (Gastro- Enterostomie) 
wurde  von  Jäkh^^^)  an  einem  35  Tage  alten  Kinde  ausgeführt. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  mich  hier  über  die  technischen 
oder  speziell  chirurgischen  Fragen  zu  verbreiten,  die  bei  der  operativen 
Behandlung  unserer  Patienten  in  Betracht  kommen.  Ich  verweise 
auf  die  Arbeit  von  Schmidt  ^^o^  und  besonders  die  Arbeiten  von 
Cautley^s)  uq(J  Denf*^),  die  detailliertere  Mitteilungen  enthalten. 

Die  wesentlichste  Frage  ist  die  Wahl  der  Operationsmethode. 
Es  sind  schon  sämtliche  bei  Erwachsenen  ausgeführten  Methoden 
auch  bei  unserem  Leiden  angewandt  worden,  Pylorektomie,  Pyloro- 
plastik,  Pylorusdehnung,  Gastro-enterostomia  ante-  und  retrocolica. 
Man  darf  aus  der  Letalität  der  nach  den  verschiedenen  Methoden 
behandelten  Kinder  meines  Erachtens  gar  keinen  Rückschluss  auf 
den  Wert  derselben  machen;  denn  erstens  hängen  die  Erfolge  hier 
in  hohem  Masse  vom  Kräftezustand  der  Patienten  ab,  zweitens  sind 
einzelne  Operationsmethoden  viel  öfter  als  andere  angewandt  worden, 
drittens  ist  das  Gesamtmaterial  bisher  noch  so  klein,  dass  fast  jeder 
neue  Fall  noch  eine  Verschiebung  der  statistischen  Bewertung  be- 
dingen kann;  so  hat  z.  B.  die  Letalität  der  Pyloroplastik,  die 
noch  vor  2  Jahren  100  "/o  betragen  hatte,  weil  nur  ein  Fall  in  dieser 
Weise  operiert  worden  war,  gegenwärtig  eine  solche  von  nur  44  "/o ; 
endlich  sind  ganz  sicher  eine  Reihe  von  operativen  Misserfolgen 
noch  nicht  publiziert,  so  dass  man  ein  klares  Urteil  über  das 
Gesamtmaterial  überhaupt  nicht  gewinnen  kann.  Es  hat  daher  nur 
recht  bedingten  Wert,  wenn  ich  aus  der  Summe  der  mir  bekannt 
gewordenen  43  operierten  Fälle  einschliesslich  der  an  Spätkompli- 
kationen Gestorbenen  eine  Letalität  von  50  "/o  berechne.  (Die  Fälle 
von  Sonnenburg  138),  Hansy  ^s),   Rosenheimii»,  120  u.  121)^  gee- 

fisch  ^^^),  die  ältere  Kinder  betrafen,  sind  nicht  mitgezählt.) 

Wir  werden  vielmehr  im  Folgenden  kurz  die  Vor-  und  Nachteile 
der  einzelnen  Methoden  würdigen,  wie  sie  von  denen,  die  sie  in 
Anwendung  zogen,  selbst  empfunden  und  mitgeteilt  wurden. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  liegen  in  folgenden  Umständen 
begründet: 

1.  Der  elende  Zustand  der  Kinder. 

2.  Die  Kleinheit  der  Verhältnisse,  die  für  jede  eingreifendere 
Operation   eine  grössere  Zeitdauer  zur  Folge  hat,  andererseits 
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aucli  die  Entstehung  einer  Peritonitis  durch  austretenden  Darm- 
inhalt begünstigt. 
3.  Die  wegen  des  elenden  Zustandes  vorhandenen  Narkose- 
schwierigkeiten, die  wiederholt  völliges  Aussetzen  der  Narkose 
nötig  machten,  damit  aber  gleichzeitig  die  Entstehung  ausge- 
dehnterer Darmprolopse  und  grosser  Repositionsschwierigkeiten 
mit  sich  brachten. 

Als  die  geeignetsten  Methoden  werden  wir  daher  a  pi-iori 
diejenigen  ansehen  dürfen,  die  in  möglichst  kurzer  Zeit  und  bei 
Ausführung  eines  möglichst  kleinen  Bauchschnittes  zum  Ziele  führen. 
Die  Pylorektomie  und  die  Gastro  -  Enterostomia  retrocolica  ent- 
sprechen am  wenigsten  diesen  Forderungen. 

Die  Pylorektomie  mit  anschliessender  Gastro -Enterostomia 
anterior  wurde  nur  einmal  von  Stiles  ausgeführt.  Das  Kind 
starb  im  Kollaps  nach  8  Stunden.  Die  Operation  war  vollständig 
gelungen,  aber  der  doppelte  Eingriff  war  wohl  für  das  Kind  zu 
gross  gewesen.    Stiles  selbst  verwirft  diese  Methode. 

Die  Gastro-Enterostomia  posterior  hat  folgende  Nach- 
teile: Sie  erfordert  den  grössten  Bauchschnitt  und  die  meiste  Zeit; 
Vorfall  von  Darmschlingen  in  grösserem  Massstabe  sind  daher  auch 
gerade  hier  eine  besonders  häufige  Komplikation  (z  B.  Stern  ^"), 
Trautenroth  188),  meine  Fälle  1  und  2),  die  sicher  recht  ver- 
hängnisvoll werden  kann.  Gleichwohl  sind  eine  Reihe  von  günstigen 
Erfolgen  nach  dieser  Methode  erzielt  worden. 

DerGastro-Entero  stomia  anterior  hafteten  zwar  auch  diese 
Nachteile  bis  zu  gewissem  Grade  an,  allein  sie  lässt  sich  doch 
rascher  ausführen.  Erschwerend  kann  hier  aber  die  Kürze  des 
Mesenteriums  sein.  Braun  ^*')  musste  in  einem  Falle  das  Mesocolon 
durchtrennen,  das  Jejuuum  durch  die  Lücke  fühi-en  und  dann  erst 
mit  dem  Magen  vereinigen,  da  das  Jejunum,  wenn  man  es  über 
dem  Kolon  an  den  Magen  anlegte,  den  Dickdarm  völlig  komprimierte. 
Auch  J  ä  k  h  ^^^)  fand  ein  etwas  kurzes  Mesenterium  vor.  Auch 
Löbker83)  berichtet  von  ähnlichen  Erfahrungen.  Stiles  i*^) 
verdanke  ich  die  briefliche  Mitteilung,  dass  er  die  Gastro-Entero- 
stomia posterior  vorzieht,  weil  das  Mesenterium,  wenn  der  Magen 
erweitert  ist,  zu  kurz  zu  sein  pflegt,  um  die  Anlagerung  an  seine 
Vorderwand  zu  ermöglichen. 

Bei  der  Beurteilung  der  Gastro-Enterostomie  dürfen  wir  etliche 
tödlifche  Komplikationen  nicht  unerwähnt  lassen,  die  beobachtet 
wurden.    Der  Murphyknopf  wurde  nur  in  Meitzers^**)  Fall  ange- 
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wandt  und  hatte  hier  aascheineud  den  schlechten  Ausgang  ver- 
schuldet. Er  ist  seither  nie  wieder  benützt  worden,  wohl  mit  Recht,  denn 
auch  der  kleinste  Knopf  wäre  wohl  noch  zu  gross,  und  die  Gefahr 
dass  er  in  den  Magen,  statt  in  das  sehr  enge  Jejunum  ausgestossen 
würde,  zu  naheliegend. 

Peritonitis  wurde  nach  Gastro-Enterostomieen  bei  kongenitaler 
Pylorusstenose  öfter  beobachtet.  Sie  ist  auf  die  grossen  Schwierig- 
keiten zurückzuführen,  die  sich  für  den  Schutz  des  Bauchfells  vor 
ausfliesseudem  Magen-  oder  Darminhalt  bei  den  minutiösen  Ver- 
hältnissen ergeben. 

Stiles"^)  berichtet  von  einer  Nachblutung  in  Magen  und 
Duodenum,  die  am  nächstfolgenden  Tag  plötzlich  zum  Tode 
führte.  In  einem  Falle  aus  der  Breslauer  Kinderklinik,  den 
Mikulicz*'')  mit  bestem  Erfolge  operiert  hatte,  stellte  sich  2  Monate 
nach  der  Operation  eine  schwere  Darmblutung  ein,  welche  zwar 
nicht  unmittelbar  zum  Exitus  führte,  doch  aber  als  eigentliche  Todes- 
ursache zu  betrachten  ist.  Es  fanden  sich  an  der  Jejunalwand,  die 
der  Anastomose  gegenüber  lag,  Geschwüre,  die  wohl  nur  als  peptische 
Geschwüre  gedeutet  werden  können. 

Die  Entstehung  eines  Circulus  vitiosus  wurde  bisher  nie  be- 
obachtet; die  Möglichkeit  liegt  jedenfalls  vor. 

Genauere  statistische  Daten  möge  man  der  beigegebenen 
Operationstabelle  S.  87  entnehmen. 

Die  Pylorusdehnung  oder  Divulsion  oder  Loretasche 
Operation  wurde  zum  ersten  Male  von  NicolP')  und  zwar  er- 
folgreich ausgeführt.  Dies  Beispiel  hat  in  England  wie  in  Deutsch- 
land mehrfach  Nachahmung  gefunden,  und  eine  grössere  Zahl  von 
Heilerfolgen  wurden  berichtet.  Von  einer  digitalen  Dehnung  wie 
bei  Erwachsenen  ist  bei  unseren  kleinen  Verhältnissen  natürlich 
nicht  die  Rede.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  instrumenteile  Be- 
helfe verschiedenster  Art,  Einzwängen  einer  Kornzange,  die  dann 
mit  Gewalt  geöffnet  wird  (Nicoll^*),  Stiles^*''))  oder  mehrerer 
Urethralbougiees  (Schmidt^^"),  Stiles^*"))  oder  „einer  starken 
Arterienklemme,  deren  Branchen  a  la  Handschuherweiter  auseiuander- 
gesperrt  werden"  (Schmidt^^*'))  oder  Einsetzen  von  stumpfen  Haken, 
die  energisch  distrahiert  werden  (Schmidt^^"))  oder  Verwendung 
von  Lombardschen  Oesophagusdilatatorien  (Stiles^*"))  oder  von 
Trachealdilatatorien  (Stiles^"))  oder  von  Hegarschen  Dilatatorien 
(Burghard  ^8)).  Man  kann  nicht  umhin,  die  ganze  Methode  als 
eine  sehr  rohe  und  unkontrolierbare  zu  bezeichnen.     Es  handelt 

Ibrahim,  Pylorusstenose.  6 
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sich  bei  der  Ausführung  derselben  meist  nicht,  wie  beabsichtigt, 
um  eine  blosse  Dehnung  und  Erschlaffung  des  spastischen  Muskel- 
rings,  sondern  gewöhnlich  um  schwere  traumatische  Veränderung 
durch  stumpfe  Gewalt.    Es  wäre  von  höchstem  Interesse,  einen 
solchen  »gedehnten«  Pylorus  wenige  Tage  darauf  nach  den  Effekten 
dieses  Traumas  zu  durchforschen.    Es  ist  schon  bezeichnend  genug, 
dass  mehrfach  (NicoU      Grünberg  '^O;  Stiles        die  Serosa  bei 
der  Dehnung  platzte.    Wenn  gleichwohl  eine  grössere  Zahl  von  Hei- 
lungen erzielt  wurde,  und  die  Operation  durchaus  für  unsere  Fälle 
als  eine  der  besten  zu  nennen  ist,  so  liegt  dies  an  verschiedenen 
günstigen  Umständen.    Sie  ist  sehr  rasch  ausführbar  und  bedarf  nur 
eines  sehr  kleinen  Hautschnittes.   Es  sind  aber  auch  noch  eine  Reihe 
von  Nachteilen  der  Methode  hervorzuheben.  Stern"^)  und  Tranten- 
roth^^ä)  konnten  in  ihren  Fällen  nicht  einmal  eine  ganz  feyie  Sonde 
durch  den  Pylorus  schieben;  bei  solchen  Verhältnissen  liegt  natürlich 
eine  technische  Unmöglichkeit  für  diese  Operation  vor.   Das  mehrfach 
beobachtete  Platzen  der  Serosa  bezw.  des  Pylorus,  das  bei  Nico  11 
ohne  Folge  geblieben  war,  kann  in  anderen  Fällen  eine  Peritonitis 
und  den  Tod  zur  Folge  haben  (ein  Fall  von  Stiles  i*«)).    Es  sind 
ferner  Rückfälle  des  Leidens  zu  befürchten.    Ich  verdanke  einer 
liebenswürdigen    brieflichen   Mitteilung  Stiles' i")    die  wertvolle 
Kenntnis  von  zwei  Fällen,  in  denen  es  zu  einem  Rezidiv  kam.  Das 
eine  Kind  war  9  Wochen  alt,  als  die  Pylorusdehnung  vorgenommen 
wurde;  die  Operation  schien  erfolgreich  zu  sein.    Am  11.  Tag  nach 
der  Operation  begannen  wieder  die  Stenoseerscheinungen  und  führten 
nach  weiteren  4  Tagen  zum  Tode.     Das  zweite  Kind  wurde  mit 
10  Wochen  nach  Loreta  operiert,  auch  zunächst  anscheinend  mit 
bestem  Erfolg.    Nach  7  Tagen  stellte  sich  wieder  Erbrechen  ein, 
das  immer  hartnäckiger  wurde  und  Stiles  veranlasste,  22  Tage 
nach  der  ersten  Operation  eine  Gastro-Enterostomie  anzulegen,  die 
zur  Dauerheilung  des  Kindes  führte. 

Zu  den  weiteren  Nachteilen,  die  mit  der  Pylorusdehnung  ver- 
knüpft sind,  gehört  ferner  die  viel  grössere  Schwierigkeit  und  Um- 
ständlichkeit der  Nachbehandlung,  die  bei  der  Gastro-Enterostomie 
wesentlich  einfacher  ist.  Hierüber  zu  urteilen,  ist  wohl  niemand  be- 
rufener als  Stiles"«),  der  12  Patienten  mit  kongenitaler  Pylorus- 
stenose operiert  hat,  und  8  mal  die  Pylorusdehnung,  3  mal  die 
primäre,  2  mal  sekundäre  Gastro-Enterostomie  ausgeführt  hat.  Es 
sei  mir  gestattet,  seine  eigenen  Worte  hier  wiederzugeben:  »Ich 
habe  gefunden,  dass  die  Nachbehandlung  nach  Gasti'o-Euterostomie 
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viel  einfacher  sich  gestaltete  als  nach  Loretas  Operation;  nach  der 
Gastro  -  Enterostomie  war  das  Kind  ohne  weiteres  im  Stande,  ge- 
nügende Nahrungsmengen  aufzunehmen  und  bei  sich  zu  behalten. 
Die  hieraus  abgeleitete  Erfahrung  war  so  ermutigend,  dass  ich  be- 
schloss,  in  Zukunft  lieber  die  Gastro-Enterostomie  an  Stelle  der 
Pylorusdehnung  auszuführen.« 

Ich  habe  hier  noch  einige  theoretische  Betrachtungen  ein- 
zuschalten. Wie  soll  man  sich  den  Heiluugsvorgang  nach  der 
Lore taschen  Operation  vorstellen?  Schmi dt  ^^s)  meint,  ähnlich 
wie  bei  der  Dehnung  des  Sphiucter  ani,  komme  zunächst  eine  In- 
kontinenz durch  Muskelparese  zustande.  Wenn  die  Muskelfunktion 
sich  wieder  einstelle  sei  die  (unbekannte)  Ursache  für  den  supponierten 
Spasmus  nicht  mehr  vorhanden.  Er  sieht  in  der  Möglichkeit  der 
erfolgreichen  Behandlung  unseres  Leidens  durch  die  Überdehnung 
einen  Beweis  für  die  spastische  Natur  desselben.  Dem  ist  Folgendes 
entgegenzuhalten:  Die  Erfolge  der  Dehnung  sind  recht  gut  auch  mit 
der  Annahme  einer  echten  Stenose  und  eines  hypertrophischen 
Pylorus  vereinbar;  echte  Stenosen,  z.  B.  narbige  Stenosen  der 
Urethra  etc.,  sind  bekanntlich  auch  durch  stumpfe  gewaltsame  Dehnung 
zu  erweitern.  Wenn  ein  konkomitierender  sekundärer  Pylorus- 
krampf  vorhanden  ist,  so  wird  die  Lösung  desselben  natürlich  zum 
momentanen  Erfolge  beitragen.  Ist  aber  die  Stenose  einmal  erweitert, 
so  kann  die  Muskelkraft  des  Magens,  die  nicht  der  Stenose  Herr 
werden  konnte,  doch  genügen,  um  sie  oiffeu  zu  halten.  Fälle,  die 
offenkundig  mit  Zerreissungen  grober  Art  einhergingen,  wie  der  von 
Nicoll  ^^),  sind  meines  Erachtens  nicht  als  Dehnungen,  sondern 
als  blutige,  nur  stumpfe  Erweiterungen  zu  betrachten,  die  auf  die 
Natur  des  Leidens  gar  keine  Rückschlüsse  erlauben.  Dagegen  be- 
weisen andere  Umstände,  die  ich  wiederum  den  vorzüglichen  Be- 
obachtungen Stiles  1*^)  entnehme,  dass  hier  eine  hypertrophische 
Muskulatur  vorlag.  Er  sah  mehrere  Fälle  1 — 2  Tage  nach  der 
Operation  auf  dem  Sektionstisch  und  fand  stets  den  typischen 
Befund  am  Pylorus  unverändert  vor.  Man  könnte  einwenden,  hier 
sei  der  Krampf  eben  durch  die  Operation  nicht  beseitigt  gewesen, 
oder  er  habe  sich  bereits  wieder  eingefunden  gehabt;  das  könnte 
man  höchstens  für  3  dieser  Fälle  geltend  machen;  in  dem  einen 
aber,  bei  dem  der  Pylorus  geplatzt  war,  kann  von  einem  Fort- 
bestehen des  Krampfes  gewiss  nicht  die  Rede  sein;  und  auch  hier 
ergab  die  Sektion  den  gleichen  Befund.  Dasselbe  gilt  auch  für 
Grünebergs  Fall. 

6* 
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Die  letzte  Operationsmethode,  auf  die  ich  mit  einigeu  Worten 
eingehen  muss,  ist  die  Pyloroplastik,    Sie  besteht  bekanntlich 
darin,  dass  man  den  Pylorus  durch  einen  Längsschnitt  durchtrennt 
und  quer  vernäht,  was  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Lumens 
bewirkt.    Die  Operation  war  früher  nur  von  Braun      einmal  ver- 
sucht worden;  da  das  Kind  starb,  bürgerte  sich  in  der  Literatur  die 
traditionelle  Ansicht  ein,  die  Pyloroplastik  sei  in  unseren  Fällen 
eine  durchaus  ungeeignete  Methode,  weil  die  dicken  Muskelschichten 
sich  nicht  gut  in  der  gewünschten  Weise  aneinander  legten.  Die 
Anhänger  der  spastischen  Theorie  hätten  eigentlich  dies  Argument 
nicht  gelten  lassen  dürfen:  denn,  wenn  die  Muskulatur  nur  spastisch 
ist,  müsste  ihre  Dicke  beim  Durchtrennen  noch  viel  mehr  als  beim 
blossen  Dehnen  sich  wohl  sofort  verlieren,  wie  die  Kontraktionen  des 
Sphincter  ani  bei  Inzision  desselben.   Es  ist  ein  besonderes  Verdienst 
von  Dent^^ ^^),   das  theoretische   Argument   durch  die  Praxis 
widerlegt  zu  haben.    Obwohl  eine  Retraktion  in  dem  genannten 
Sinn  nicht  erfolgte,  machte  die  plastische  Operation  keine  Schwierig- 
keiten und  er  verfügt,  wie  ich  aus  einer  brieflichen  Mitteilung  des 
Herrn  Dr.  Edmund  Cautley^^)  entnehme,  nunmehr  über  5  der- 
artige Heilungen.    Genauere  technische  Details  finden  sich  in  den 
beiden  Publikationen  Dents  beschrieben.    Er  führt  einen  grossen 
Längsschnitt,  der  nach  beiden  Richtungen  den  Pylorus  überschreitet, 
also,  wie  er  sich  ausdrückt,  ins  gesunde  Gewebe  reicht  und  inzidiert 
alle  Schichten.   Als  besondere  Vorzüge  rühmt  er  der  Methode  nach, 
dass  sie  sehr  rasch  und  einfach  auszuführen  sei,  nur  einen  recht 
kleinen  Bauchschnitt  erfordere  und  eventuell  gestatte,  die  gewöhnlich 
vorhandene  starke  Längsfalte  zu  resezieren.    Die  Nachbehandlung 
scheint  auch  einfach  zu .  sein.  *) 

Sonnenburg  •^^)  erlebte  bei  einem  älteren  Kinde,  bei  dem  er 
die  Pyloroplastik  vorgenommen  hatte,  ein  Rezidiv.  Es  bleibt  abzu- 
warten, ob  Dents  Patienten  dauernd  geheilt  bleiben;  seine  älteste 
derartige  Operation  liegt  jetzt  immerhin  schon  2  Jahre  zurück,  und 

*)  Anmerkung:  Wie  es  scheint,  ist  die  Operationstechnik  nicht  immer 
eine  so  einfache,  wie  es  nach  den  Darlegungen  Dents  erscheinen  möchte.  So 
berichten  Caw  und  Oampbein^i)  von  einem  Kind,  das  6  Tage  nach] der  Pyloro- 
plastik zu  Grunde  ging.  Die  klinischen  Stenoseerscheinuugen  schien en^^durch  die 
Operation  nicht  beseitigt.  Es  zeigte  sich,  dass  starke  Faltenbtlduiig  den  Erfolg 
des  Eingriffs  illusorisch  gemacht  liatte.  Auch  in  der  Breslauer  Kinderldinik 
scheint  ein  ähnlicher  Fall  kürzlich  vorgekommen  zu  sein,  wie  ich  diu-ch  münd- 
liche Mitteilung  erfuhr.  Campbell  schlägt  vor,  um  derartigen  Zufällen  vor- 
zubeugen, ein  beinernes  Röhrchen  in  den  Pylorus  einzulieileu. 
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dem  Kind  geht  es,  wie  ich  aus  obigem  Brief  ci  fuhr,  zur  Zeit  tadellos. 
Deuts  Erfolge  ermutigen  eutschiedeu  zur  Nachahmung. 

Die  Indikatiou  für  die  einzelnen  Operationsmethoden  scheint 
mir  nach  Würdigung  aller  Momente  folgen dermassen  gegeben  zu 
sein:  Pyloroplastik  oder  Pylorusdehnung  in  den  Fällen,  für  die 
wegen  sehr  grossen  Kräfteverfalls  möglichste  Beschleunigung  des 
Eingriffs  und  möglichst  wenig  Narkose  angezeigt  erscheint,  dagegen 
Gastro-Enterostomie,  wo  der  Allgemeinzustand  sich  etwas  günstiger 
verhält. 


Zum  Schlüsse  habe  ich  mich  noch  mit  der  Frage  der  Dauer- 
heilungen unserer  Krankheit  zu  beschäftigen.  Ich  bin  den  Herren 
Heubner,  Finkelstein,  Fritzsche,  Kehr,  Löbker,  Schmidt^ 
Trantenroth,  Cautley,  Stiles,  Nicoll,  Gardner,  die  mir  alle 
in  grösster  Liebenswürdigkeit  über  das  gegenwärtige  Befinden  der 
betreffenden  Kinder  briefliche  Mitteilungen  zugehen  liessen,  hierfür 
sehr  verpflichtet  und  möchte  ihnen  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
Dank  aussprechen.  Das  erfreuliche  Resultat  meiner  Umfrage  war, 
dass  alle  Kinder  am  Leben  geblieben  waren  und  sämtlich  vortrefflich 
gedeihen,  zum  Teil  auch  Infektionskrankheiten  überstanden  hatten 
(Kehr);  ein  Rind  hat  eine  schwere  Rhachitis  durchgemacht 
(Trantenroth).  Irgendwelche  Zeichen  von  gestörter  Magenfunktion 
hat  kein  einziges  geboten.  Die  ältesten  dieser  operierten  Kinder 
(Fritzsche,  Löbker,  Nicoll,  Kehr)  sind  gegenwärtig  6  bezw. 
5  Jahre  alt;  es  steht  demnach  zu  hoffen,  dass  in  der  Tat  das  "Wort 
Dauerheilung  hier  am  Platze  ist.  Es  wäre  von  höchstem  Interesse, 
in  späteren  Zeiten  von  dem  Sektionsergebnisse  derartiger  Patienten  zu 
erfahren,  ob  die  abnorme  Kommunikation  bei  den  Gastroenterosto- 
mierten  geblieben  ist,  oder  der  normale  Weg  sich  wieder  hergestellt 
hat,  ob  der  verdickte  Pylorus  eine  Rückbildung  erfahren  hat  oder 
noch  als  hypertrophisches  Organ  nachweisbar  ist.  Die  einzige 
Autopsie  nach  operativer  Heilung  ist  vorerst  die  oben  erwähnte  bei 
dem  von  Mikulicz*")  operierten  Kinde.  Hier  fand  sich  (2  Monate 
später)  noch  der  gleiche  Zustand  des  Pylorus  vor  wie  bei  der 
Operation.  In  einem  Falle,  bei  demDeut^^)  die  Pyloroplastik  aus- 
geführt hatte,  wurde  nach  dem  3  Monate  nach  der  Operation  an 
akuter  Ernährungsstörung  erfolgten  Tode  nur  festgestellt,  dass  die 
Durchgängigkeit  des  Pylorus  vollkommen  geblieben  war. 

Ich  habe  vorerst  nur  von  chirurgisch  geheilten  Kindern  ge- 
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sprocheu.    Wie  steht  es  mit  deu  Dauererfolgen  bei  interner  Heilung? 
Heubner'"'')  versichert,  dass  seine  Patienten  bis  jetzt  völlig  gesund 
geblieben  sind.     Einer  liebenswürdigen  brieflichen  Mitteilung  des 
Herrn  Geheimrats  He ubn er  entnehme  ich  die  Tatsache,  dass  auch 
jene  ältesten  Fälle,  die  bei  Finkeist  ein  publiziert  sind,  in  denen 
wir  die  ersten  überhaupt  imLeben  diagnostizierten  Fälle  unserer  Krank- 
heit zu  erblicken  haben,  völlig  geheilt  geblieben  sind.    Diese  Kiuder 
sind  jetzt  8,  eines  schon  12  Jahre  alt.    Dass  ein  Kompensationsvor- 
gang diese  Naturheilung  zustande  bringt,  scheint  mir  durch  Battens  •') 
Beobachtung  und  meinen  Fall  3  sichergestellt.     Es  liegt  keinerlei 
Grund  vor  zur  Befürchtung,   dass  etwa  eine  Magendilatation  oder 
sonstige  Störungen   der  Magenfuuktion  sich  nachträglich  noch  ent- 
wickeln könnten,   wie  man  früher  anzunehmen  geneigt  war,  als 
man  unsere  Krankheit  noch  hauptsächlich  auf  die  Lan derer 
M  ai  er  sehen       Befunde  an  den  Mägen  Erwachsener  begründete, 
und  wir  können,  glaube  ich,  der  Zukunft  unserer  intern  geheilten 
Patienten   mit  gleicher    Zuversicht    entgegensehen    wie   der  der 
Operierten.     Zudem  muss  man  sich  sagen,  dass  selbst  wenn  eine 
Operation  in  späteren  Jahren  noch  etwa  notwendig  werden  sollte, 
die  Kinder  mit  ungleich  besseren  Heilungs-  und  Genesungsaussichten 
den  Eingriff  zu  erleiden  hätten.     Ich  muss  hier  noch  kurz  die 
Operationen  streifen,   die  an  älteren  Kindern  wegen  kongenitaler 
Pylorusstenose    ausgeführt    wurden.      (Sonnenburg  ^3«),  Rosen- 
heim ^^''),  Hansy"),  Seefisch  ^^ö)).    Es  ist  wohl  vorerst  noch  un- 
möglich, mit  Sicherheit  zu  beurteilen,  ob  es  sich  hier  wirklich  um 
die  gleiche  Erkrankung  gehandelt  hat,  die  uns  bisher  beschäftigte. 
Es  ist  sehr  auffällig,  dass  bei  diesen  Kindern  bis  in  das  Alter  von 
41/2  bezw.  5  bezw.  11  Jahren  gar  keine  Stenosesymptome  auftraten 
und   dann  plötzlich  das  regelrechte  schwere  Bild  des  allmählich 
immer  vollständigeren  Darmverschlusses  am  Pylorus  sich  ausbildete, 
wie  ihn   z.  B.  der  Fall  von  Seefisch  i^^)   in  klassischer  Weise 
darbot.     Klinisch  wäre  man  bisher  wohl  geneigt,   einen  Pyloro- 
spasmus  anzunehmen,  doch  scheint  der  autoptische  Befund  bei  der 
Operation  einen  hypertrophischen  Zustand  der  Muskulatur  erwiesen 
zu  haben.     Ich  möchte  die  Möglichkeit  nicht  iu  Abrede  stellen, 
dass  leichtere  Stenosen  bezw.  Hypertrophien  symptomlos  bestehen 
und  im  späteren  Leben  akute  oder  wie  iu  etlichen  der  Landerer- 
Maier  sehen  Fälle  chronische  Störungen   der  Magentätigkeit  mit 
sich  bringen  können.    Chronische  Störungen  werden  sich  am  ehesten 
da  entwickeln  können,  wo  mangels  eines  akuten  Stadiums  eine 
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Kompensation  mcht  erfolgte;  sie  werden  daher  wohl  in  besonderem 
Masse  da  zu  erwarten  sein,  wo  es  sich  um  die  einfache  Form  der 
Stenose  handelt  ohne  hypertrophische  Muskulatur  und  ohne  Trichter- 
form, weil  solche  Stenosen  am  wenigsten  zu  akuter  Un durchgängig- 
keit prädisponiert  sind.  Mayland  berichtet  in  einem  erst 
kürzHch  erschienenen  Aufsatze  über  eine  Anzahl  von  Operations- 
erfolgen bei  Erwachsenen,  die  derartige  Verhältnisse  des  Pylorus 
darboten.  Seine  Beobachtungen  scheinen  mir  sehr  beachtenswert. 
Einer  ferneren  Zukunft  wird  es  vorbehalten  bleiben,  das  Beobachtungs- 
material am  Lebenden  nach  dieser  Richtung  zu  erweitern  und 
vielleicht  ein  greifbareres  klinisches  Bild  festzustellen,  als  es  uns 
die  jetzigen  spärlichen  und  noch  wenig  sichergestellten  Fälle  an  die 
Hand  geben. 


Operierte  Fsille  von  kongenitaler  Pylorusstenose. 

Letalität:    50  «/o. 
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Operation 

Ausgang 
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1 
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2 
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6 
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t 

4 
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5 
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6 
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7 
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8 
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8 
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S) 

9 

„  71) 
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8 

j) 
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J) 

10 

Braun 
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3t 

10 

)» 

Pyloroplastik 

t 

11 
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1J 

8 

)) 

Pylorusdehnung 

Heilung 

12 
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5> 

8 

71 

Pylorektomie 

t 

13 

Ji 

JJ 

J) 

Gastro-Enterost. 

t 

14 
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)) 

9 

n 

11  ti 

t 
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ration an  Duodenal- 
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15 

Trantenroth 
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5 

IJ 
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16 
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t 

17 
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t 

18 
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11 
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19 
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t 

6  Wochen  nacli  der 

Operation  f. 

20 
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11 

11 
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*  Die  Kenntnis  dieses  FaUes  verdanke  ich  einer  liebenswürdigen  brieflichen  Mitteilung 
Herrn  Dr.  M.  Schmidt  in  Cuxhaven. 

**  Die  Kenntnis  dieses  FaUes  verdanke  ich  einer  liebenswürdigen  brieflichen  Mitteilung 
Herrn  Dr.  J.  J.  Schmidt  in  Prankftirt  a.  M. 


Krankengeschichten 


Fall  I.   Egon  0.    6  "Wochen,  aufgenommen  am  30.  X.  02. 

Anamnese:  Vater  ist  gesund,  seine  Mutter  an  Phthise  f.  Mutter  gesund, 
10  rechtzeitige  Geburten.  Während  der  Schwangerschaft  viele  gastrische  Be- 
schwerden. Keine  neuropathische  Belastung,  8  Geschwister  sind  gesund,  1  Bruder, 
jetzt  12  Jahre  alt,  hatte  als  kleines  Kind  Krämpfe  und  blieb  taubstumm. 

Patient  ist  rechtzeitig  normal  geboren,  wog  bei  der  Geburt  3500  g. 
Er  wurde  zunächst  künstlich  mit  verdünnter  Kuhmilch  genährt.  Seit  der 
Geburt  besteht  Erbrechen,  1—2  Mal  täglich,  später  noch  häufiger.  Der 
Stuhl  war  in  Ordnung,  es  soll  kein  Kindspech  abgegangen  sein.  Mit  16  Tagen 
erhielt  es  eine  Amme.  Es  trank  gierig  an  der  Brust,  doch  verschwand  das  Er- 
brechen nicht. 

17.  X.  in  Behandlung  von  Dr.  Kasbaum,  Gewicht  3320  g.  Saures  Er- 
brechen, Stuhl  grünlichbraun,  übelriechend.  Ord.:  Thee  mit  Spur  Cognac  2  stdl. 
abwechselnd  mit  2  Esslöffel  abgedrückter  Muttermilch. 

18.  X.  Mehrmals  Erbrechen,  peristaltische  Phänomene  in  der  Magen- 
gegend beobachtet. 

20.  X.    Gestern  nicht,  heute  einmal  Erbrechen. 

22.  X.  Stuhl  schleimig,  hat  nicht  mehr  gebrochen.  Ord.:  Brust  3  stdl. 
Gewicht  3300  g. 

26.  X.    Inzwischen  wieder  öfters  gebrochen. 

29.  X.    Kind  bricht  alles,  auch  Tee  verfällt.  Kochsalzklysmata. 
■   Status  am  30  X.    Gewicht  2880  g.    Elendes  Kind  in  sehr  reduzierten 
Ernährungstand.    Gesicht  verfallend,  Augen  tief  liegend  haloniert,  Stirnrunzeln, 
tief  eingesunkene  Nasolabialfalten  —  Muskulatur  sehr  gering,  Fettpolster  sehr 
reduziert.    Gr.  Fontanelle  eingesunken. 

Haut  überall  schlaff,  trocken,  schilfernd,  faltig,  am  Abdomen  teigig. 
Geringe  Blepharitis.    Kein  Schnupfen,  kein  Ohrenlaufen. 

Lippen  sehr  trocken,  Zunge  trocken,  wenig  belegt.  "Wangen  und  Gaumen 
ohne  Befund,  kein  Soor.    Stimme  heiser. 

Lymphdrüsen  nirgends  vergröasert. 

Skelet:  keine  Rh achitis;  Fontanellen  dem  Alter  entsprechend,  Temporal- 
umfang 37. 

Atmung  ruhig  ohne  Anstrengung. 

Lunge  und  Herz  zeigen  normalen  Befund. 

Puls  klein,  frequent,  regelmässig.    Kein  Fieber. 
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Abdumon:  Erhobliclic  Diastasc  der  Musculi  Rccti,  besonders  ober- 
halb dos  Nabels,  wo  sie  mehr  als  1  Quei-finger  divergieren.  Auö'allend  breit  und 
vorgewölbt  ist  die  obere  Hälfte  des  Abdomens  im  Vergleich  zur  unteren,  die 
eher  eingezogen  erscheint.    Leber  und  Milz  ohne  Befund. 

Die  Magengegend  resistenter  als  normal.  In  der  Diastase  der  Recti 
ist  eine  kleine  rundliche  Vorwölbung  zu  sehen,  die  ziemlich  konstant  bleibt. 
Keine  sichtbare  Peristaltik;  kein  Erbrechen.  Die  Beine  werden  oft  unter  schmerz- 
lichen Schreien  an  den  Leib  gezogen. 

Stuhl  sehr  spärlich,  breiig,  bräunlichgelb,  frei  von  Schleim. 

Reflexe  normal. 

Urin  leicht  trüb,  sauer,  wird  sehr  spärlich  gelassen,  kein  Biweiss,  Spuren 
von  Azeton.  Mikroskopisch:  reichlich  Harnsäureplättchen,  vereinzelte Leultozyten. 

Ord.:  Subkutane  Kochsalzinfusion  120  com.  Vs  Gerstcnschleim  u.  1/3  Milch 
eisgekühlt  alle  Viertel-  bezw.  alle  halbe  Stunde  5  g. 

31.  X.  Im  Lauf  der  Nacht  hat  Patient  90  g.  obiger  Mischung  erhalten 
und  behalten.  Morgens  7  Uhr  gleich  nach  der  Nahrungsdarreichung  etwa  10  g 
erbrochen,  sauer,  kaum  geronnen. 

Aufblähung  des  Magens  mit  Liift:  Die  untere  Grenze  steht  in  der 
Mitte  dicht  über  dem  Nabel,  weiter  rechts  tiefer  als  der  Nabel,  Richtung  der 
grossen  Kurvatur  schräg  von  links  oben  nach  rechts  unten.  Die  Untersuchung 
muss  wegen  Kollaps  des  Kindes  abgebrochen  werden.  Ein  paar  Tropfen  nach- 
träglich erbrochenen  Mageninhalts  enthalten  keine  freie  Salzsäure  (Phlor-Van.- 
Probe). 

1.  XL  Patient  hat  nicht  erbrochen,  macht  etwas  frischeren  Eindruck, 
schläft  ziemlich  viel,  trinkt  gut  (alle  halbe  Stunde  15  g).  Heute  Peristaltik  be- 
obachtet. Eine  Welle  verläuft  ziemlich  rasch  vom  1.  Hypochondrium,  unter 
dem  Rippenbogen  hervorkommend  über  das  Epigastrium  weg  zum  r.  Hypo- 
chondrium ;  gleich  danach  hört  man  Gurren  und  das  Kind  beginnt  unter  Schmerz- 
äusserungen  zu  weinen.  Die  Erscheinung  wiederholt  sich  nach  V2  Stunde  im 
Anschluss  an  Singultus. 

2.  XI.  Klinische  Vorstellung:  Peristaltik  deutlich,  dabei  nimmt  der  Magen 
Sanduhrform  an;  danach  sehr  lange  dauernder  Singultus. 

Da  kein  Erbrechen  erfolgte,  werden  jetzt  30  g  auf  einmal  in  der  Flasche 
gereicht.  Unter  dem  Einüuss  der  grösseren  Nahrungszufuhr  haben  die  peri- 
staltischen  Erscheinungen  sehr  zugenommen,  sind  fast  konstant  zu  beobachten. 
Dabei  scheint  die  untere  Grenze  des  Magens  2  Querfinger  über  dem  Nabel  zu 
stehen.  Die  Welle  beginnt  stets  unter  dem  1.  Rippenbogen,  verläuft  ganz  langsam 
innerhalb  4—8  Sekunden  nach  r.  bis  über  die  Mittellinie  hinaus.  Dabei  ist  die 
Vorwölbxmg  als  prall  gespannte,  ziemlich  harte  Geschwulst  tastbar;  zeitweise 
zeigt  sie  deutlich  Sanduhrform,  aber  nicht  immer.  Mitunter  kommt  keine 
Peristaltik  zu  stände,   sondern  nur  ein  gleichmässigcs 

Magengegend,  die  sich  dann  hart  anfühlt.  —  Die  Kontraktionen  des  Magens 
sind  in  der  Regel  von  kläglichem  Wimmern  gefolgt. 

3.  XI.  400  g  der  Mischung  wurden  behalten.  Der  Versuch,  die  Müch 
warm  zu  reichen,  war  von  Erbrechen  gefolgt.  Wenig  gelber  dünnbreiiger  Stuhl 
mit  einigen  kleinen  Schleimfetzchen. 
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6  XI  Gewiclit  2990.  Kein  Erbrechen,  Kind  munter.  Die  peristaltischen 
Wellen  scheinen  dem  Kind  weniger  Schmerz  zu  machen  als  die  stabüe  Vor- 
wölbung  des  Magens.  -  Zwei  Leistenhernien  sind  entstanden. 

7  XI  3  mal  Erbrechen.  —  Nahrung  wieder  teelöffelweise  viertelatundhch. 
Heftige 'schmerzhalte  Peristaltik;  Sanduhrform  nicht  mehr  deutlich,  dagegen 
mitunter  ungeregelte  Peristaltik;  nie  Antiperistaltilc ;  Pylorus  mcht  fühlbar. 
Durch  Massieren  der  Magengegend  lässt  sich  meist  eine  peristaltische  Welle 
auslösen,  die  dann  gewöhnlich  von  6-7  weiteren  gefolgt  ist.  ^  ^    , ,  . 

9  XI  Gewicht  2740  g.  Kind  sehr  verfallen  und  elend.  Puls  klein, 
regehnä-ssig. '  Haut  wieder  teigig.  Erhobene  Falten  bleiben  längere  Zeit  stehen. 
100  g  subkut.  Kochsalzinfusion. 

10.  XI.  Morgens  IOV2  Uhr  Operation  (Prof.  Jordan)  ohne  Narkose. 
Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Processus  xypholdeus  bis  1  cm  oberhalb  des 
Nabels  durchtrennt  die  ausserordentlich  dünne  Bauchwand.  In  der  Bauchhohle 
präsentiert  sich  sofort  der  ballonartig  erweiterte  Magen,  dessen  Vorderflache 
Pseudomembranen  undstarkeGefässinjektion  aufwies.  Durch  diese  Pseudomembranen 
war  der  Magen  an  die  vordere  Bauchwand  fixiert,  docli  Hessen  sich  die  Adhäsionen 
stumpf  ohne  Mühe  lösen. 

Am  Pyloras  fand  sich  nun  eine  zirkuläre  gleichmässig  feste  Härte.  Man 
fühlte  einen  starren  Ring,  der  das  Lumen  offenbar  erheblich  verengte.  Die  be- 
deckende Serosa  zeigte  weissliche  Verfärbung  und  erschien  etwas  eingezogen.  ^ 

Es  wurde  nun  zur  Gastro-Enterostomie  nach  Hacker  übergegangen,  die 
Muscularis  durchtrennt,  das  Anfangsteil  des  Jejunums  nach  der  üblichen  Drehung 
an  die  hintere  Magenwand  angelagert  und  die  Anastomose  in  der  Länge  von 
über  2  cm  durch  Seidennähte  bewerkstelligt  (die  hintere  Serosanaht  fortlaufend, 
im  übrigen  Knopfnähte).  Nach  der  Eröffnung  des  Magens  entleerte  sich  sehr 
viel  Inhalt  (geronnene  Milch  und  Schleim).  Die  Bauclihöhle  war  durch  Kompressen 
hinreichend  geschützt.  Es  wurde  noch  Mesokolon  über  die  zweireihige  Nahtlinie 
gezogen  und  durch  mehrere  Nähte  am  Jejunum  fixiert. 

Die  Reposition  der  Därme,  welche  während  der  Operation  sämtlich  vor 
die  Bauchwunde  getreten  waren,  machte  einige  Schwierigkeit  und  bewirkte  einen 
vorübergebenden  Kollaps  des  Kindes. 

Der  Magen  zeigte  eine  gleichmässige  Erweiterung,  keine  Einziehung  oder 
Sanduhrform;  bei  der  Reposition  zeigte  er  starke  Kontraktionen.  Schluss  der 
Bauchwunde  durch  Seidenknopfnähte. 

Nach  der  Operation  ist  das  Kind  sehr  verfallen,  doch  sind  die  Lippen 
rot.  Puls  sehr  Idein,  kaum  fühlbar.  100  g.  subk.  Kochsalzinfusion;  heisse 
Decken,  Wärmckrüge.  Gleich  Nahrungszufuhr,  Teelöffel-  später  Esslöffelweise, 
wie  vor  der  Operation.  Kind  trinkt  gierig,  abends  nochmals  100  g.  subk,  Koch- 
salzinfusion.   Temp. :  38,8. 

11.  XI.  2  mal  galliges  Erbrechen.  Kein  Meteorismus.  Kochsalzinfusion 
100  g.  Abends  Untertemperatur  (35,  4).    Auf  Einlauf  geformter  Stuhl. 

12.  XI.  Morgens  1  mal  galliges  Erbrechen.  3  dünne  schleimfreio  Stühle, 
Verbandwechsel.  Kein  Meteorismus,  Naht  reaktionslos.  100  g.  Kochsalzinfusion. 
Puls  gut. 

13.  XI.  Morgens  mehrmals  galliges  Erbrechen.  Versuch  Pat.  an  der 
Amme  trinken  zu  lassen,  misslingt.  Um  1  Uhr  Mittags  schwerer  Kollaps,  der 
sich  um  4  Uhr  wiederholt.    Abends  8  Uhr  Exitus. 
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Klinische  Diagnose:  Kongenitale  Pylorusstenose.  Gastritis 
Magenektasie.  Atrophie. 

Soktionsprotokoll  (Prof.  Schwalbe.) 

Sehr  stark  abgomagertos  Kind.  Tiefliegende  Augen,  ca.  10  cm.  lange 
Laparotomiewunde,  mit  Nähten  verschlossen,  völlig  reaktionslos. 

Brustorgane:  Ausser  einigen  Hämorrhagiecn  der  Lunge  kein  Befund. 

Bauchhöhle:  Magen  abnorm  ausgedehnt.  An  der  Operationsstelle  leichte 
hämorrhagische  Verklebung  der  Därme  mit  der  Bauchwand,  auch  weiterhin  an 
den  Jejunalschlingen  leichte  Verklebungen,  die  sich  jedoch  leicht  lösen  lassen. 
—  Kein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Kolon  transversum  eng  an  der  grossen 
Kurvatur  des  Magens  anliegend,  Peritoneum,  über  demselben  leicht  injiciert.  — 
Situs  zeigt  ausser  den  Veränderungen,  die  durch  die  Operation  gesetzt  wurden, 
keine  Anomaheen.  Die  erste  Jejunalschlinge  ist  an  der  Hinterwand  des  Magens 
in  die  Höhe  geführt  und  hier  vernäht.  Keine  Reizung  der  Umgebung.  —  Magen 
wird  parallel,  doch  etwas  oberhalb  der  grossen  Kurvatur  aufgeschnitteu.  Hell- 
grünlich gefärbter  Inhalt.  An  der  Rückwand  des  Magens  sieht  man  die  Aus- 
mündung der  operativ  hergestellten  Vereinigung  mit  dem  Dünndarm.  Keine 
Reizung  der  Magenschleimhaut. 

Während  die  Wände  des  erweiterten  Magens  überall  von  gewöhnlicher, 
dem  Alter  des  Kindes  entsprechender  Dicke  erscheinen,  ist  der  Pylorus  stark 
verdickt ;  er  fühlt  sich  als  sehr  dicke  elastische  Röhre  an.  Man  kann  vom 
Magen  aus  in  der  Mitte  des  sehr  dickwandigen  Rohrs,  das  den  Pylorus  dar- 
stellt, die  Öffnung  in  das  Duodenum  erkennen,  die  für  ein  Bougie  von  ca.  0,40 
cm  durchgängig  ist. 

Im  übrigen  ergibt  die  Sektion  der  Abdominalorgane  keine  wesentlichen 
Befunde. 

Anatomische  Diagnose:  Gastro en terostom ia  posterior.  Kon- 
genitale muskuläre  Hypertrophie  der  Pyloruswand  und  Stenose 
des  Pylorus.  —  Fibrinöse  Verklebung  der  Darmschlingen.  Hämorr- 
hagieen  der  Lunge.  —  Mikroskop.  Untersuch,  s.  S.  40. 

Fall  n.    Heinrich  F.  9  Wochen,  aufgenommen  am  22.  VTI.  02. 
Anamnese:    Hereditär  nichts  Belastendes.    Gravidität  normal. 
Patient  ist  das  erste  Kind,  rechtzeitig  spontan  geb.,  bis  heute  von  der 
Mutter  gestillt. 

Gewicht  bei  der  Geburt  3190  g,  mit  6  Wochen  4000  g.  Er  erhielt  die 
Brust  immer  3  stündlich,  erbrach  in  den  ersten  Wochen  nie  reichlichere  Mengen, 
schüttete  aber  oft  aus,  angeblich  immer  nur  nach  dem  Genuss  von  Gärtner  scher 
Fettmilch,  die  er  nebenher  erhielt.  Von  jeher  viel  Aufstossen.  —  Stnlü  immer 
geformt  und  oft  obstipiert. 

Im  Alter  von  6  Wochen  ohne  besonderen  Anlass  Beginn  von  Verdauungs- 
störungen, immer  häufiger  werdendes  Erbrechen.  Seit  14  Tagen  Zunahme  der 
Erscheinungen  und  allmählicher  Verfall.  Ärztlicherseits  wurde  ohne  Erfolg 
Schleim  verordnet.  Seit  8  Tagen  tägliche  Magenspülungen,  die  nur  vorüber- 
gehende Wirkung  hatten. 

Status:  Reduzierter  Ernährungszustand.  —  Mattes  verfallenes  Aussehen, 
halonierte  Augen,  grosse  Fontanelle  eingesunken.  —  Extremitäten  kühl.  — 
Temperatur  in  ano  36,1. 

Puls  kräftig  regelmässig.  —  Atmung  nicht  beschleunigt. 
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Haut  schlaff,  in  Falton  orhobbar. 

Lippen  trgckcu.  —  Zunge  wenig  belogt,  feucht.  Kein  Soor.  —  Stimme 

klar  und  kräftig. 

Lymphdrüsen  und  Knochensystem  normal. 
Herz  und  Lunge  ohne  Befund. 

Abdomen  kahnförmig  eingezogen,  Nabel  normal.  — Erhebliche  Diastase 
der  Musculi  recti,  beim  Pressen  des  Kindes  auf  Entfernung  sichtbar. 

Leber  ohne  Befund.  —  Milz  vergrössert  zu  fühlen,  etwas  hart. 

Magengegend  in  toto  erheblich  vorgewölbt,  die  unteren  Partieen  des 
Abdomens  im  Gegensatz  dazu  eingesunken.  —  Kein  Tumor  der  Pylorusgegend 
fühlbar.  —  Deutliche  Peristaltilc  der  Magengegend  (1/4  Stunde  nach  dem  Trinken). 
Von  1.  nach  r.  fortschreitende  Wellen  von  erheblicher  Grösse  (kleinkindsfaust- 
gross) ;  sie  wiederholen  sich  etwa  3  mal  in  der  Minute,  sind  durch  Reiben  oder 
Klopfen  in  der  Magengegend  noch  häufiger  zu  erzielen.  Die  peristaltische 
Welle  erscheint  oft  durch  eine  Schniu-fiu-che  in  zwei  Teile  geteilt,  so  dass  sich 
nicht  selten  das  Bild  eines  Sanduhrmagens  präsentiert.  Bei  Perkussion  hoch- 
tympanitischer  Schall.  —  Anscheinend  keine  Schmerzen. 

Nervensystem  ohne  Befund. 

Ord.:  stündllich  20 — 30  g  an  der  Brust. 

23.  VII.    In  der  Nacht  2  mal  erbrochen,  z.  T.  mehr  als  vorher  getrunken 

•wurde. 

Im  Lauf  des  Tages  2  mal  Erbrechen;  das  Erbrochene  (1  Stunde  nach 
der  Aufnahme)  enthält  reichlich  freie  Salzsäure :  kein  Fettsäuregeruch. 

Das  Kind  beginnt  immer  gierig  zu  saugen,  nach  ein  paar  Zügen  setzt 
es  ab  und  verzieht  schmerzhaft  das  Gesicht;  dabei  pflegt  eine  peiüstaltische  Welle 
sichtbar  zu  werden,  wenn  auch  nicht  immer.  —  Dann  saugt  es  wieder  weiter. 
Es  trinkt  mit  mehreren  derartigen  Unterbrechungen  in  der  Regel  20 — 30  g,  hört 
dann  von  selber  auf. 

Die  Milch  der  Mutter  sehr  fettreich,  die  Warzen  gut  fassbar. 

24.  VII.  Gestern  und  vorgestern  kein  Stuhl;  heute  auf  Einlauf  fester, 
dunkel  gefärbter,  homogener  Stuhl.  —  Kind  schläft  viel. 

Nahrung  stündlich  20 — 30  g.  —  3  mal  Erbrechen,  z.  T.  weit  mehr  als  es 
zuvor  erhalten  hatte,  Peristaltik  fast  ständig  zu  sehen,  am  intensivsten  gleich 
nach  dem  Trinken.  Magengegend  immer  aufgetrieben.  —  Gurren  im  Anschluss 
an  die  Peristaltik. 

25.  VII.  Wieder  mehrmals  erbrochen,  auch  nach  Backhausmilch  I, 
die  versuchsweise  gegeben  wurde.  —  Ein  spontaner  geformter  Stuhl.  —  Ge- 
wicht 3200  g. 

26.  VII.  Morgens  nochmals  während  des  Trinkens  im  Anschluss  an  sehr 
heftige  Peristaltik  reichliches  Erbrechen. 

Morgens  10V,j  Uhr  Operation  (Prof  Jordan).  Zu  Beginn  und  Schluss 
kurze  Athernarkose ;  die  Hauptoperation  wurde  olme  Narkose  gemacht. 

Schnitt  in  der  linea  alba  bis  zum  Nabel.  Magen  stark  erweitert,  einen 
grossen  Sack  bildend,  der  das  ganze  Epigastrium  und  einen  Teil  des  Mesogastrium 
ausfüllt.  Nach  Vorziehen  desselben  gelangt  man  auf  den  unter  dem  I.  Lober- 
lappen gelagerten  Pylorus.  Dieser  ist  haselnussgross,  sehr  dei*b,  durch  eine 
Furche  vom  Antrum  pyloricum  sich  absetzend.  Es  handelt  sich  offenbar  um 
eine  starke  Hypertrophie  der  Muskulatur  in  einer  Länge  von  etwa  2  cm  und 
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wahrscheinlich  Stenosierung  des  Kanals.  —  Die  Dünndärme  und  das  Kolon  sehr 
eng  und  dünn.  —  Tyijische  Gastro-Enterostomia  retrocolica  ijach  Hacker  mit 
Knopfnähten.  Zur  Anastomose  wurde  die  erste  Jejunalschlinge  benutzt;  diese 
wurde  in  leicht  schräger  Richtung  an  die  hintere  Magenwand  nahe  dem  Pylorus- 
teil  fixiert.  —  Die  Inserierung  wurde  etwas  länger  gemacht  als  die  Anastomose- 
öffnung  und  damit  eine  Art  Aufhängung  der  Darmechlinge  bewirkt.  —  Die 
Anastomose  hatte  einen  Durchmesser  von  etwa  2  cm.  —  Die  Naht  war  durch 
starkes  Pressen  des  nicht  narkotisierten  Kindes  und  zeitweises  Heraustreten 
von  Magen-  und  Duodenalinhalt  erschwert,  wurde  im  Ganzen  in  2  Etagen  aus- 
geführt; zum  Schluss  wurden  noch  einige  Verstärkungsnähte  unter  Mitfasson 
des  Mesokolonrandes  angelegt.  Die  Bauchhöhle  war  durch  eingelegte  Kompressen 
geschützt.  Während  der  Operation  war  der  Dünndarm  in  fast  ganzer  Aus- 
dehnung prolabiert;  die  Repostion  desselben  bereitete  bedeutende  Schwierigkeiten 
und  erforderte  noch  km-ze  Äthernarkose.  —  Schluss  der  Bauchwunde  nach 
Spencer- Wells. 

Die  Magenwand  erschien  bei  der  Inzision  ziemlich  hypertrophisch.  Der 
Pylorus  auch  beim  Eintritt  tiefer  Narkose  als  unveränderter  starrer  Ring 
palpabel. 

Kind  sieht  nach  der  Operation  relativ  gut  aas.  Puls  deutlich  fühlbar 
—  Temperatur  36,1.  Nachmittags  Fieber  —  ständiges  Jammern  und  Stöhnen 
des  Kindes,  grosse  Unruhe. 

Abends  9  Uhr  Exitus. 

Sektion  verweigert. 

Fall  in.    Karola  C.    6  Wochen,  aufgenommen  am  I.  IV.  03. 

Anamnese.  Pamilienanamnese  siehe  bei  Fall  1.  Auch  in  dieser 
Schwangerschaft  bestanden  Magenbeschwerden. 

Patient  ist  rechtzeitig  spontan  geboren,  wog  bei  der  Geburt  3500  g. 
Von  vornherein  künstlich  ernährt  („Prinzessmehl").  Kindspechabgang  und  Stuhl 
zunächst  normal,  Ikterus  von  kurzer  Dauer  —  Nabelschnur  fiel  rechtzeitig  ab. 
Mit  14  Tagen  begann  häufiges  und  heftiges  Erbrechen,  in  der  Regel 
1/2— 1  Stunde  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Es  wurden  nach  einander  ohne 
jeden  Erfolg  Nestlemehl,  Milchwassermischung  im  Soxhletapparat,  Ramogen, 
schwarzer  Tee,  Arrowrootmehl  versucht,  schliesslich  eine  Amme  beschafft;  das 
Erbrechen  pausierte  ein  einziges  Mal  2  Tage  lang.  Das  Kind  nahm  immer 
mehr  ab.  Es  stellte  sich  Soor  ein  und  schliesslich  konnte  es  nur  noch  mit  dem 
Löffel  ernährt  werden.  Der  Stuhl  war  obstipiert,  dunkel,  Urin  wurde  wenig 
gelassen.  3  mal  soll  es  einen  eigenartigen  Kj-ampfanfall  gehabt  haben,  tonische 
Zustände  der  Glieder  verbunden  mit  Augenverdrehcn  und  furchtbarem  Schreien. 
Solche  Anfälle  dauerten  jedesmal  eine  halbe  Stunde.  In  den  letzten  Tagen 
wurde  überhaupt  fast  keine  Nahrung  genommen,  da  das  Kind  dabei  anscheinend 
grosse  Schmerzen  hatte;  gleichwohl  erbrach  es  noch  häufig.  Das  Erbrochene 
war  nie  gallig  verfärbt.  —  Gurren  im  Leib  konnte  die  Mutter  oft  konstatieren. 

Status  praesens  1.  IV.  03.  Gewicht  2650  g.  Äusserst  elendes  Kind 
im  Zustand  grosser  Abmagerung.  Schmerzverzorrte  Gesichtszüge.  Der  Mund 
wird  weit  aufgesperrt  gehalten,  Lippen  und  Zunge  sind  lederartig  trocken, 
ebenso  der  Pharynx.     Die  ganze  Mundhöhle  zeigt  ausgebreiteten  Soorbelag. 

Tiefe  Löcher  in  den  Wangen,  faltige  Stirn,  ausgesprochenes  Greiseu- 
gesicht. 
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Haut  trockoii  und  welk,  Falten  werfend.  Erhobene  Hautfalten  bleiben 
lange  Zeit  bestehen.    Skelet  und  Drüsen  ohne  besonderen  Befund. 

Lungen  und  Herz,  Leber  und  Milz  zeigen  normale  Vorhältnisse. 

Kein  Fieber.   Puls  beschleunigt,  mittelvoll,  regelmässig. 

Abdomen:  Von  vornherein  fällt  auf  die  Diastase  der  Musculi  Recti 
und  der  Gegensatz  zwischen  der  starken  Vorwölbung  der  oberen  Partien  des 
Abdomens  und  der  abgeflachten  Gegend  unterhalb  des  Nabels.  Magengegend 
im  Ganzen  vorgewölbt  und  resistent,  als  sei  der  ganze  Magen  in  einem  Dauer- 
kontraktionszustand.  Peristaltische  Erscheinungen  augenblicklich  nicht  zu  er- 
kennen. 

Allgemeinbefinden  und  Nervensystem:  Das  Kind  macht 
den  Eindruck  als  litte  es  beständig  unter  den  heftigsten  Schmerzen.  Uberaus 
schmerzliches  heftiges  anfallsweises  Schreien;  dazwischen  Pausen,  in  denen  das 
Kind  völlig  lautlos  mit  weit  aufgerissenem  Mund  und  weit  geöflheten,  aus- 
druckslos ins  Leere  starrenden  Augen  daliegt,  ohne  sich  zu  rüliren,  etwa 
10 — 15  Sekunden,  um  dann  wieder  Idäglich  zu  schreien.  Dabei  hat  es  die 
Fäuste  mit  eingeschlagenem  Daumen  krampfhaft  geballt,  wirft  sich  mitunter  in 
die  Kissen  zurück  und  steift  Nacken  und  Rücken.  Doch  ist  sonst  von  Nacken- 
starre nichts  zu  bemerken.  Eigentliche  tonische  oder  klonische  Krämpfe  be- 
stehen nicht. 

Die  Pupillen  sind  gleich  weit,  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall;  oft  er- 
scheinen sie  bei  den  Schmerzanfällen,  auch  in  den  beschriebenen  Pausen, 
abnorm  weit. 

Es  wird  zunächst  der  Versuch  gemacht,  das  Kind  aus  der  Flasche  trinken 
zu  lassen.  Es  schliesst  den  Mund  nicht,  will  nicht  trinken.  Da  es  etwas  Milch 
eingeschüttet  bekommt,  erfolgt  ein  eigentümlicher  Zustand:  Das  Kind  hält  den 
Atem  völlig  an,  wird  ganz  steif,  reisst  die  Augen  weit  auf  und  bleibt  ein  paar 
Sekunden  völlig  regungslos,  fast  wie  tot;  dann  beginnen  unter  heftigem  Schreien 
intensive  Schluckbemühungen,  die  zu  förmlichen  Schluckkrämpfen  ausarten.  Der 
gleiche  Zustand  wiederholt  sich  beim  fortgesetzten  Versuch,  das  Kind  aus  dem 
Schoppen  trinken  zu  lassen.    Auch  an  der  Amme  trinkt  Patientin  nicht. 

Ordination:  Abgepumpte  Ammenmilch  auf  Eis  gekühlt  in  kleinen 
Mengen  imd  entsprechenden  Zeitabständen,  —  Behandlung  des  Soors  mit  Borax. 
—  Subkutane  Lifusion  von  120  g  physiologischer  Kochsalzlösung. 

2.  IV.  Die  obigen  Beobachtungen  lassen  sich  heute  nach  mehreren 
Richtungen  hin  ergänzen. 

Höchst  auffallend  ist  nach  wie  vor  das  Verhalten  des  Kindes  bei  der 
Nahrungsdarreichung.  Der  erste  Löffel  wird  gierig  genommen,  dann  aber  be- 
ginnt das  Kind,  sich  unter  sehr  heftigem  schmerzhaftem  Schreien  gegen  jeden 
weiteren  Löffel  zu  wehren,  um  so  mehr,  je  mehr  es  getrunken  hat.  Das 
Schlucken  löst  dabei  eigenartige  Phänomene  aus.  Das  Kind  gerät  in  ein  krampf- 
haftes Weiterschlucken,  wobei  unter  gluckenden  Lauten  beständig  Luft  vor- 
schluckt wird.  Oft  hat  man  den  Eindruck,  als  verhindere  das  Kind  nach 
Möghchkeit  die  Milch,  in  den  Magen  zu  gelangen,  indem  es  sich  bemüht,  sie 
vorher  herauszuwürgen,  was  ihm  auch  oft  gelingt.  Bei  diesen  Zuständen  bäumt 
es  sich  förmlich  mit  grosser  Gewalt  nach  hinton  zurück,  ist  kaum  zu  halten. 

Gleich  nach  Beginn  des  Fütterns  sind  peristaltische  Erscheinungen  der 
Magengegend  zu  erkennen.    Die  Wellen  laufen,  vom  1.  Rippenbogen  beginnend 
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über  dio  Mitte  des  Leibes  fast  horizontal  nach  rechts  bis  in  die  Lebergegend 
und  verlieren  sich  dort.  Die  untere  Grenze  der  Wellen  verläuft  etwa  1  Quer- 
finger  über  dem  Nabel.  Nicht  selten  schliesst  sich  an  die  eine  Welle  un- 
mittelbar eine  zweite  an,  so  dass  der  Magen  durch  eine  mit  der  peristaltischcn 
Welle  wandernde  Furche  in  2  Teile  geteilt  zu  sein  scheint,  wodurch  eine  Sand- 
uhrform  vorgetäuscht  wird.  Nicht  immer  verläuft  die  Peristaltik  so  typisch; 
mitunter  erfolgen  unvollständige  Wellen,  mitunter  verläuft  die  untere  Grenze  der 
Welle  höher,  ab  und  zu  kommt  es  zu  einer  lokalen  kugeligen  Vorwölbung  im 
Bereich  der  Magengegend,  die  einige  Sekunden  bestehen  bleibt,  dann  wieder 
absinkt.  Allen  Wellen  gemeinsam  ist  die  Richtung  von  1.  nach  r.  Nicht  selten 
schliesst  sich  an  eine  peristaltische  Welle  Gurren  im  Leib  an,  das  regelmässig 
heftiges  Schreien  des  Kindes  zur  Polge  hat. 

Nach  Yerabreichung  der  ganzen  Mahlzeit  ist  die  Peristaltik  nicht  mehr 
so  deutlich;  vielmehr  erkennt  man  die  ganze  Magenform  durch  die  Bauch- 
decken; obere  und  untere  Kurvatur  scharf  abgegrenzt  sichtbar;  letztere  steht 
etwa  1  Querfinger  oberhalb  des  Nabels. 

Bis  jetzt  kein  Erbrechen  erfolgt.  In  der  Pylorusgegend  war  öfters  bei 
der  Peristaltik  eine  ziemlich  zirkumskripte  Resistenz  palpabel. 

So  lange  keine  Nahrung  gereicht  wird,  liegt  Patientin  meist  ruhig  in 
einem  fast  soporösen  Zustande  im  Bett.  Während  des  Schlafs  bleiben  in  der 
Regel  die  Augen  halb  geöffnet,  die  Augen  werden  dabei  so  nach  oben  gedreht, 
dass  die  Pupillen  vom  oberen  Augenlid  zugedeckt  sind. 

2.  IV.  Gewichtszunahme.  Allgemeiner  Zustand  befriedigend.  Kind  wehrt 
sich  weniger  bei  der  Nahrungsdarreichnng. 

Abends  7  Uhr:  Es  gelingt  nicht,  peristaltische  Wellen  zu  sehen,  doch 
bewirkt  die  Nahrungsdarreichung  eine  starke  Vorwölbung  der  ganzen  Magen- 
gegend. Es  besteht  offenbar  eine  Zeit  lang  ein  tetanischer  Zustand  der  gesamten 
Magenmuskulatur.  Bei  der  Palpation  fühlt  sich  der  Magen  fast  wie  ein 
parenchymatöses  Organ  an;  die  grosse  Kurvatur  lässt  sich  abtasten  wie  ein 
Leberrand.  Dieser  Zustand  dauert  etwa  2  Minuten  au,  dann  erbricht  das  Kind 
etwa  3  mal  mehr  als  es  zuvor  erhalten  hatte;  danach  grosse  Erschöpfung.  Im 
Erbrochenen  feinflockiges  Gerinnsel;  kein  Buttersäuregeruch,  keine  freie  Salz- 
säure. 

2  spärhche  grünliche  Stühle;  wenig-  Urin.  Ernährung:  1 — 2  stündlich 
20—30  g.  eisgekühlte  Muttermilch. 

3.  IV.  Aufblähung  des  Magens:  Untere  Grenze  1  Querfinger  oberhalb 
des  Magens.  Nährklystiere  (30  g.  Wasser,  5  g.  Achaiawein,  5  g.  Soxhlets  Nähr- 
zucker) werden  z.  T.  behalten,  z.  T.  weggedrückt. 

4.  IV.  Wiederholtes  Erbrechen.  Nahrung  wird  wieder  in  kleineren 
Quantitäten  gereicht  (stündlich  10  g).  Wiederholt  Peristaltik,  auch  Gurren  im 
Leibe  beobachtet.  Patientin  wehrt  sich  immer  noch  stark  beim  Schlucken. 
Kataplasmen  auf  den  Leib,  4  stündlich  Tag  und  Nacht  zu  wechseln. 

5.  IV.  Gewichtsabnahme;  dabei  Allgemeinaussehen  besser.  Hautturgor 
wieder  gemindert. 

6.  rV.  Von  heute  ab  täglich  1  mal  Magenspülung  mit  0,b°lo  Losung 
von  Karlsbader  Salz,  Kind  schluckt  gut,  ohne  zu  schreien  (erhält  stündlich 
15  g,  Nachts  alle  2  Stunden  30  g). 
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7  IV  Aushoborung  vor  der  Spülung  ergibt  (1  Stunde  nach  der  letzten 
Darreichung  von  15  g  Milch)  etwa  15  g  feinflockig  geronnene  Milch.  Kein 
Buttersäuregeruch,  keine  Milchsäure,  keine  freie  Salzsäure. 

8.  IV.  Patientin  wird  heute  an  die  Amme  gelegt,  trinkt  gern  und  ohne 
Schreien;  erhält  auf  diese  Weise  3  stündlich  30-40  g. 

9  IV  Peristaltüc  immer  in  typischer  Weise  zu  beobachten;  keine  neuen 
Erscheinungen.    Stuhl  mohrmalsitäglich,  spärlich,  grün,  enthält  etwas  Schleim. 

10.  IV.  Heute  wehrt  sich  Patientin  wieder  gegen  das  Trinken,  hat  offen- 
bar heftige  Schmerzen;  erhält  die  Nahrung  zum  Teil  wieder  mit  dem  Löffel. 

11.  IV.  Gewichtsabnahme,  verfallenes  Aussehen.  Es  gelingt  heute  bei 
vollständiger  Ruhe  des  Kindes  und  Erschlaffung  seiner  Bauchdecken  in  der 
Mittellinie  des  Leibes  in  der  Tiefe  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus 
xyphoideus  einen  rundhchen,  harten,  walzenförmigen  Tumor  von  etwa  Kleinfinger- 
dicke und  Zollgrösse  zu  fühlen.  Er  überschreitet  die  Mittellinie  nach  rechts 
wenig,  nach  links  erheblich,  ist  nicht  in  Zusammenhang  mit  Leber  oder  Wirbel- 
säule, lässt  sich  gut  verschieben.    Der  Tumor  ist  wohl  als  Pylorus  zu  deuten. 

12.  IV.    Kochsalzinfusion  150  g.    Kind  sehr  verfallend.   Kein  Erbrechen. 
Magenspülungen  werden  ausgesetzt,  weil  sie  das  Kind  zu  sehr  anzu- 
greifen scheinen. 

13.  IV.    Gewicht  nimmt  stark  ab,  beträgt  heute  2580  g. 
Nachmittags  Ol.  camphorat.  0,3  subcutan. 

14.  IV.  Magenspühmgen  wieder  aufgenommen.  Da  die  Amme  heute 
wenig  Milch  hat,  erhält  Pat.  abwechselnd  20—30  g  gelabte  Vollmilch  und  lOo/o 
Lösung  von  Soxhletschem  Nährzucker.  Beides  wird  gern  genommen  und  nicht 
erbrochen. 

15.  IV.  Palpation  weist  wieder  den  gleichen  Tumor  in  der  Magengegend 
nach.  Reichlich  peristaltische  Wellen  sichtbar.  Von  Nachmittag  an  erhält  Pat. 
400  g  gelabte  Vollmilch  in  7  Portionen,  trinkt  gern  und  ohne  zu  schreien  oder 
abzusetzen  aus  der  Flasche.    Gewicht  2550. 

16.  IV.  Zum  Teil  wieder  Brustnaln-ung.  5  Stunden  nach  der  Mahlzeit 
noch  massenhaft  dickgeronnene  Milch  im  Magen ;  deutlich  freie  Salzsäure  (die 
in  den  letzten  Tagen  fast  stets  nachweisbar  war). 

Wenn  man  den  Magen  mit  Wasser  füllt  und  perkutiert,  so  steht  die 
üämpfungsgrenze  1  Querfinger  über  dem  Nabel;  dort  sieht  man  auch  die  grosse 
Kurvatur  verlaufen.    Bei  tiefem  Inspirium  steigt  sie  unter  den  Nabel  hinab. 

Die  Magensonde  lässt  sich  nicht  sicher  palpieren. 

Durch  Röntgoskopie  ist  kein  weiterer  Aufschluss  zu  gewinnen. 

19.  IV.    Spülungen  wieder  eingestellt. 

25.  IV.  Pat.  trinkt  regelmässig  3 stündlich  an  der  Amme,  erhält  nachts 
einmal  60  g  gelabte  Vollmilch.    Gewicht  2670. 

28.  IV.  Seit  dem  24.  IV.  regelmässige  Gewichtszunahme;  schreit  fast 
garnicht,  hat  nicht  mehr  erbrochen. 

30.  IV.  Nach  dem  Trinken  ist  der  Magen  als  wurstförmige  Vorwölbung 
weithin  sichtbar.  Tief  einfurchende  peristaltische  Wellen  schreiten  langsam  von 
links  nach  rechts  darüber  hin.  Die  unterste  Grenze  verläuft  schräg.  Der  unterste 
Punkt  rechts  steht  etwa  in  Nabolhöhe.  Patientin  scheint  keinerlei  Schmerz  zu 
empfinden.    Gewicht  2860. 


I  b  I  a  h  i  m ,  Pyloruastenoae. 
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4.  V.  Patientin  liat  in  den  letzten  Tagen  wieder  öfters  stark  erbrochen 
(wieder  einige  Magenspülungen  daraufhin  v(jrgenomnien). 

11.  V.  Ganz  regelmässige  erhebliche  Uowiclitszunahmen.  Wiederholte 
Ausheberungen  des  Mageninhalts  2—3  Stunden  nach  dem  Trinken  lassen  immer 
Spuren  freier  Salzsäure  erkennen.     Gewicht  3160. 

13.  V.  Peristaltik  nach  wie  vor  zu  sehen ,  docli  seltener  und  weniger 
ausgiebig.    Patientin  ruhig,  offenbar  ganz  schmerzfrei. 

20.  V.  Gewicht  3310.  Amme  muss  wegen  Mastitis  an  der  einen  Brust 
operiert  werden. 

27.  V.  In  den  letzten  Tagen  wiederholt  Erbrechen  (daher  wieder  Magen- 
spülungen). Von  heute  ab  wird  Patientin,  da  die  Amme  nicht  mehr  stillen 
kann,  ganz  abgesetzt  und  erhält  täglich  700  g  gelabte  Vollmilch  mit  15  g 
Nährzucker  in  7  Flaschen,  3  stündlich.    Gewicht  3500. 

10.  VI.  Patientin  nach  Hause  entlassen.  Gewicht  3800  g.  Peristaltik 
noch  sichtbar.  Ausgeheberter  Magensaft  enthält  meist  etwas  freie  Salzsäure. 
Magenentleerung  nur  mehr  wenig  verzögert.   Stuhl  gut,  geformt  2 — 3  mal  täglich. 

4.  VII.  Wiederaufnahme. 

Patientin  erhielt  in  der  Zwischenzeit  zu  Hause  erst  gelabte  Vollmilch 
weiter,  dann  Mischungen  von  Milch  mit  Gerstenschleim  Es  gedieh  aber  in 
der  letzten  Zeit  nicht  recht. 

Gewicht  3900  g.  Allgemeinzustand  leidlich.  Peristaltilc  nicht  sicher  zu 
beobachten,  doch  sieht  man  oft  starke  Vortreibung  der  Magengegend.  Kein 
Erbrechen.    Geformte  Stühle. 

Ordination :  20O  g  Milch ,  700  g  Reisschleim ,  40  g  Milchzucker  in 
7  Portionen. 

6.  VII.    300  Milch,  700  Eeisschleim,  40  Milchzucker. 

12.  VII.  Gewicht  3950,  Probeausheberungen  ergeben  keine  freie  Salz- 
säure, dagegen  noch  verlangsamte  Entleerung  des  Magens. 

Ord.:  400  Milch,  600  Reisschleim,  40  Müchzucker. 

15.  VII.    500  Milch,  500  Reisschleim,  40  Milchzucker. 
20.  Vn.    Gewicht  3970  g. 

23.  VII.    500  Milch,  300  Reisschleim,  30  Milchzucker. 
29.  vn.    600  Milch,  200  Reissclileim,  15  Milchzucker. 
2.  Vin.    Gewicht  4000  g. 
Ord. :  700  g  Vollmilch  in  7  Portionen. 

10.  VIII.  mit  Gewicht  von  4120  g  nach  Hause  entlassen.  Stühle  waren 
immer  geformt,  Erbrechen  ist  nie  erfolgt.  —  Peristaltik  war  nur  andeutungs- 
weise gelegentlich  zu  sehen. 

16.  XII.  Ambulante  Beobachtung.  Patientin  (10  Monate  alt)  hat 
sich  gut  weiterentwickelt,  wiegt  6450  g  (entspricht  einer  durchschnittlichen, 
täglichen  Zunahme  von  etwa  18  g).  Starkes  Fettpolster.  Etwas  blasses  Aus- 
sehen. Zeichen  beginnender  Rhachitis  (kein  Zahn,  geringer  Rosenkranz,  weit 
offene  grosse  Fontanelle).  Patientin  erhielt  von  der  Mutter  in  den  letzten  Monaten 
gemischte  Kost,  Brei,  Gemüse,  auch  schon  gelegentlich  Fleisch,  Obst  u.  a.  Stuhl 
war  immer  geregelt.  Erbrechen  hat  sich  nie  eingestellt.  Objektiv  ist  am 
Abdomen  nichts  Abnormes  festzustellen.  Auch  die  Diastase  der  Musculi  Rocti 
scheint  sich  ausgeglichen  zu  haben. 

Ordination :  Phosphorloberthran. 
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15,  I.  04  starb  Patientin  an  einer  akuten  fioberhafton  Erkrankung,  die 
vor  2  Tagen  mit  Husten  und  Schnupfen  eingesetzt  hatte.  Der  herbeigerufene 
Arzt  kam  eben,  als  das  Kind  in  den  letzten  Zügen  lag.  Der  Tod  trat  um 
11  Uhr  vormittags  ein,  um  ö  Ulir  Nachmittags  -wurde  die  Leiche  geöffnet. 

Sektionsprotokoll  (Dr.  Schneider). 

Weibliche  gut  gebaute  Kindsleiche  in  gutem  Ernährungszustand. 

Abdomen:  Am  Situs  nichts  Abnormes.  Magen  und  Duodenum  ohne 
Verwachsung.  Winslowacho  Öffnung  durchgängig.  Magen  von  etwa  normaler 
Grösse;  leichte  sackförmige  Ausbuchtung  der  Pars  pylorica  ventriculi.  Magen- 
wand derb,  erscheint  verdickt,  besonders  auffallend  am  Fundus  ventriculi. 
Pförtner  über  l'/2  cm  lang,  auö'allend  derb  anzufühlen. 

Milz  vergrössert,  derb;  auf  dem  Durchschnitt  dunkelrot;  deutliche  Follikel. 

Nieren  ziemlich  gross.  Kapsel  gut  abziehbar;  Rinde  erscheint  auf- 
fallend schmal.    Parcnchym  leicht  getrübt. 

Am  Dünndarm  ausser  geringer  Follikelschwellung  nichts  Abnormes. 
Keine  Mesenterialdrüsenschwellung. 

Leber  zeigt  nichts  Abnormes. 

Herz  auffallend  gross,  Höhlen  dilatiert,  mit  dicken  dunkeln  Gerinnsel 
gefüllt.    Klappen  und  Muskel  ohne  Befund. 

Lungen  sehr  blutreich,  etwas  ödematös.  Im  linken  Oberlappen  vereinzelte 
kleine  derbe  graurote  Herde.  — ■  Bronchien  gerötet,  voll  Schleim,  Bronchial- 
drüsen geschwellt. 

Anatomische  Diagnose:  Bronchopneumonische  Herde  im  1.  Ober- 
lappen, Bronchitis,  Milztumor,  Schwellung  der  Darmfollikel.  Verlängerung  und 
muskuläre  Hypertrophie  der  Pyloruswand.  Hypertrophie  der  Magenwand  mit 
leichter  Dilatation  der  Pars  Pylorica.  —  Mikrosk.  Unters,  s.  S.  44. 


Untersuchuugrcu  des  Mageninhalts  bei  Karola  C. 


Datum 

Letzte  Mahlzeit 

Mageninhalt 

Freie 
Salzsäure 

2.  IV.  03 

43/^  h  30 

g 

A.-M., 

25 

er 
in 

A.-M. 

7'»  über  70  g  erbrochen. 

3.  IV. 

IV2''  30 

CT 

ö 

)) 

4  h  viel  Mageninhalt. 

7.  IV. 

15 

g 

n 

7  h  15  g  feinflock.  Milchgerinnsel. 

9.  IV. 

7h 

20 

fr 
0 

)i 

10  h  reichliche  Milchreste. 

10.  IV. 

6h 

30 

g 

II 

974"  „ 

11.  IV. 

6h 

30 

g- 

» 

974»^  „ 

+ 

13.  IV. 

6h 

30 

g 

+ 

16.  IV. 

6h 

60 

g 

L.-M. 

9h40  g  dicke  Milchgerinnsel. 

16.  IV. 

12  h 

110 

er 
0 

A.-M. 

5  h  massenil,  dicke  Milchklumpen. 

+ 

17.  IV. 

4h 

50 

g 

6h 

30 

g 

N.-Z. 

9  h  30  g  wenig  Milchreste. 

+ 

19.  IV. 

4h 

60 

g 

L.-M., 

6h 

30 

g 

N.-Z. 

9  h  wenig  Schleim  ohne  Milchreste. 

+ 

20.  IV. 

4h 

50 

g 

A.-M, 

6h 

30 

g 

N.-Z. 

9h 

"        n           n          n  >i 

+ 

7» 
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Tin  i"n  iTi 

TjofiKtfi  TVTn.TilKAii'i 

IVTfi  (Tpriinlialf 

Freie 
Salzsäure 

21.  IV. 

4  h     70  g  A.-M. 

9  h  wenig  Schleim,  wenig  Milch- 

6  h    30  g  N.-Z. 

flöckchen. 

+ 

25.  IV. 

4  h    80  g  A.-M., 

9h     „         „     ohne  Milch- 

6  h     30  g  N.-Z. 

flöckchen. 

+ 

30.  IV. 

4h     70  g  A.-M., 

9  h  viel  Michresto  trotz  starken 

6  h     30  g  N.-Z. 

Erbrechens  um  Vs^*"' 

3.  V. 

12  h   100  g  A.-M. 

3  h  reichliche  Milchresto. 

-f 

4.  V. 

4h     80  g  „ 
6  h    60  g  N.-Z. 

9  h  leerer  Magen. 

5.  V. 

4  h  110  g  A.-M., 

6h     60  g  N,-Z 

8^2  ^  reichliche  Milchreste. 

+ 

10.  V. 

12  h     70  g  A.-M. 

2  h  60  g  Milchgerinnsel. 

+ 

11.  V. 

4  h   110  g  „ 

6  h     60  g  N.-Z. 

9h  25  g 

+ 

25.  V. 

4  h  100  g  L.-M., 

6  h     60  g  N.-Z. 

9h  30  g 

+ 

26.  V. 

4  h  100  g  L.-M., 

6  h     60  g  N.-Z. 

9h  20  g 

27.  V. 

4h  100  g  L.-M., 

6  h     60  g  N.-Z. 

9h  30  g 

28.  V. 

i^UT^  100  g  L.-M., 

6  h     60  g  N.-Z. 

9h  20  g 

+ 

4.  VI. 

5  h   100  g  L.-M., 

6  h    60  g  N.-Z. 

9^2^  sehr  wenig  Inhalt. 

6.  VI. 

4V2  h  100  g  L.-M., 

6  h     60  g  N.-Z. 

9  h  20  g,  wenig  Milchgerinnsel. 

+ 

7.  VI. 

43/4  h  100  g  L.-M., 

6  h    60  g  N.-Z. 

9»^  15  g,  „ 

+ 

A.-M.  =  Ammenmilch.  —  L.-M.  =  gelabte  Vollmilch. 
N.-Z.  =  10  "/o  Nährzuckerlösung. 


Fall  IV.  Georg  K.  4  Monate.  Ambulante  Beobachtung  am  10.  VI.  08 
Anamnese.  Hereditär  von  seiten  des  Vaters  nichts  vorliegend.  —  Die 
Mutter  hatte  mit  20  Jahren  viel  Magenbeschwerden.  Die  erste  Schwangerschaft 
war  leicht.  In  der  letzten  Schwangerschaft  viel  Magenbeschwerden,  jeden 
Morgen  Erbrechen.  Keine  neuropathische  Belastung.  1  Schwester  1'/«  Jahr 
alt,  gesund. 

Patient  ist  rechtzeitig  spontan  geboren,  nur  an  der  Brust  genährt.  Die 
ersten  vier  Wochen  verliefen  ohne  Störung.  Patient  zeigte  gute  Gewichts- 
zunahme. —  Von  der  4.  "Woche  an  Erbrechen,  fast  nach  jedem  Trinken;  oft 
wurde  die  ganze  Mahlzeit  erbrochen.  Oft  Gurren  im  Leib.  Stuhl  war  anfangs 
obstipiert,  ist  in  den  letzten  "Wochen  dünner.  —  Starke  Abmagerung  seit  das 
Erbrechen  einsetzte.  —  Das  Kind  wurde  ganz  regelmässig  alle  2  Stunden  ge- 
stillt.   Irgend  welche  Therapie  wurde  bisher  nicht  angewandt. 
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Status.  10.  VI.  03.  Gcwiclit  3320  g.  Abgozelirtes  Kind  mit  welker 
Haut  und  schmerzlich  verzogenen  Gesichtszügen.  Sensorium  frei.  Schleim- 
häute, Skelot  und  Drüsensystem  ohne  Befund.  Kind  trinkt  gierig  an  der  Brust. 
Keine  Diastase  der  Eecti  abdominis.  —  Unmittelbar  nach  dem  Trinken  prä- 
sentiert sich  der  Magen  als  stabile  Vorwölbung,  an  der  kleine  und  grosso 
Kurvatur  deutlich  unterschieden  werden  können.  Letztere  steht  unterhalb  des 
Nabels.  —  Keine  peristaltischen  Wellen.  —  Pylorus  nicht  palpabel. 

Ordination:  Oalomel  0,01.  Sstündlich,  im  Ganzen  4  Pulver.  1  Tag 
nur  dünnen  schwarzen  Tee,  dann  alle  2  Stunden  Nahrung  und  zwar  abwechselungs- 
weise Tee  und  Brust.  —  Kamillenumschläge  auf  den  Leib. 

18.  VI.  Gewicht  3650.  Kein  Erbrechen  in  der  Zwischenzeit.  Heute 
(U/s  Stunden  nach  dem  Trinken)  intensive  Peristaltik  zu  sehen.  Grosse  "Wellen 
verlaufen  von  1.  unter  dem  Rippenbogen  beginnend  nach  r.  bis  jenseits  des 
Nabels  und  zwar  in  fast  horizontaler  Richtung.  Oft  folgen  sich  mehrere  Wellen 
so  rasch  auf  einander,  dass  eine  Sanduhrform  resultiert.  Die  untere  Grenze  der 
Wellen  verläuft  1  Querfinger  unter  dem  Nabel.  —  Keine  Antiperistaltik.  Das 
Kind  scheint  nur  leichtes  Unbehagen  dabei  zu  empfinden;  auch  beim  Trinken 
hat  es  nie  Schmerzäusserungen  von  sich  gegeben. 

Ordination:    2  stündlich  Brust;  nur  5  Minuten  trinken  lassen. 

23.  VI.  Peristaltik  wie  oben  geschildert.  Kein  Erbrechen  in  der  Zwischen- 
zeit.   Gewicht  3700. 

Ordination:  Allmählich  auf  2'/2 — 3  stündliche  Nahrungspausen  über- 
gehen; nie  länger  als  10  Minuten  trinken  lassen. 

4.  VIII.  Gewicht  4650.  Kind  sehr  vergnügt,  macht  ganz  gesunden 
Eindruck,  hat  nie  mehr  erbrochen,  wird  3  stündlich  wie  ein  normales  Kind  ge- 
stillt. —  Keine  Peristaltik  zu  sehen. 

17.1.  04.  11  Monate  alt.  Gewicht  8330.  Prächtig  entwickeltes  Kind, 
kann  selbstständig  sitzen,  beginnt  zu  stehen.  Muskulatur  und  Fettpolster  sehr 
gut  entwickelt  und  im  richtigen  Verhältnis.  —  4  Zähne  vorhanden,  2  im  Durch- 
brach. —  Grosse  Fontanelle  noch  offen,  Schädel  hart.  —  Kein  Fazialisphänomen. 
Reflexe  normal.  —  Es  spricht  ein  paar  Worte. 

Das  Kind  war  inzwischen  ganz  gesund;  nur  beim  Durchbruch  der  ersten 
Zähne  leichte  Verdauungsstörungen,  bei  denen  Erbrechen  keine  Rolle  spielte. 
Peristaltik  wurde  von  der  Mutter  nie  mehr  bemerkt. 

In  den  letzten  Monaten  erhielt  es  Beinahrung,  erst  3  Teile  Milch  und 
1  Teil  Gerstenschleim,  seit  '/4  Jahr  auch  Zwiebacksuppe.  Seit  10  Wochen  ganz 
abgesetzt.  Seit  5  Wochen  isst  es  alles  am  Tisch  mit,  ohne  Unterschied: 
Kartoffelsuppe,  Bohnensuppe,  Linsensuppe,  Griesbrei,  Reisbrei,  Eier;  auch  andere 
Speisen  (Fleisch,  Wurst,  rohe  Apfel,  Lebkuchen,  Meerrettig,  Sauerkraut)  hat  es 
ohne  Verdauungsstörung  zu  sich  genommen. 

September  1904.  Patient  hat  sich  ohne  Störung  befriedigend  weiter- 
entwickelt. 

Fall  V.    Eugen  H.  2V2  Monat;  ambulante  Beobachtung  am  23.  VII.  03. 

Anamnese.  Vater  früher  magenleidend.  Dessen  Vater  gleichfalls,  ist  an 
Darmschwindsucht  gestorben.  —  3  Geschwister  gesund.  Keine  neuropathischo 
Belastung. 

Patient  rechtzeitig  spontan  geboren.  4  Wochen  ganz  gestillt,  dann 
nobotihor  Soxhiet  (1  Teil  Wasser,  3  Teile  Milch).     Seit  der  Gehurt  Er- 
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bi-eclicn,  schon  am  1.  Tag  nach  jedem  Trinken,  aucli  wenn  nur  wenig  ge- 
geben wurde.  Stahlgang  war  unregelmässig ;  keine  dauernde  Verstopfung.  Von 
Geburt  an  besteht  Auftreibung  des  Leibes.  Der  Arzt  konstatierte  schon  am 
2.  Tage  „dass  Schwellung  des  Magens  bestehe."  Viel  Blähungen.  Geringe  Ge- 
wichtszunahme. 

Status  präsens.  Gewicht  4330.  Zartes  Kind;  keine  Zeichen  akuten 
Verfalls.  Leichte  Diastase  der  Recti.  —  Obere  Hälfte  des  Abdomens,  besonders 
die  Magengegend,  stark  aufgetrieben.  Untere  Grenze  des  Magens  deutlich  sicht- 
bar, steht  oberhalb  des  Nabels.  Peristaltiscbe  Wellen  unmittelbar  nach  dem 
Trinken  zu  sehen,  grosse  Vorwölbungen,  die  links  unter  dem  Rippenbogen 
hervorkommen  und  in  leicht  schräger  Richtung  nach  rechts  unlen  über  das 
Abdomen  hinschreiten.    Erbrechen  im  Schuss. 

Ordin. :  0,01  Calomel  3stdl.,  im  Ganzen  4  mal.  2  mal  täglich Kataplasmen 
auf  den  Leib.  Stündl.  6  Kaffeelöffel  von  einem  Teil  Milch  und  4  Teilen  dünnen 
Reisschleims,  eisgekühlt. 

27.  VII.  Gewicht  4310.  Erbrechen  seltener.  4  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme von  75  g  obiger  Mischung  werden  Milchreste  ausgehebert,  freie  Salzsäure 
vorhanden.  —  Peristaltik  wie  früher. 

31.  VII.    Gewicht  4420.    Status  idem;  hat  inzwischen  nicht  erbrochen. 

9.  VI.  04.  Die  Ernährung  des  Kindes  wurde  bis  zum  4.  Monat  kaffec- 
löffelweise  durchgeführt,  da  das  Kind  noch  lange  Zeit  zu  erbrechen  pflegte, 
sowie  es  grössere  Mengen  auf  einmal  erhielt.  Bis  zum  10.  Monat  bestand  Ver- 
stopfung. —  Vom  4.  Monat  an  erhielt  es  alle  2  Stunden  V«  Eläschchen,  später 
ein  ganzes.  Auch  jetzt  wird  die  Milch  noch  mit  Vs  Wasser  verdünnt.  Seit 
2  Monaten  1  Ei  täglich,  ab  und  zu  Zwieback;  noch  kein  Fleisch  und  Gemüse. 
Eleischbrühe  bewirkte  Durchfall.  Erste  Zähne  brachen  mit  11  Monaten  durcli. 
Setzt  sich  noch  nicht,  spricht  nichts.    Vor  5  Wochen  leichte  Masern  überstanden. 

Objektiv:  Leichte  Rhachitis.  Bauch  dick,  aufgetrieben,  Diastase  der 
Recti.  Keine  Plätschergeräusche,  keine  Peristaltik  oder  Magensteifung.  Sonst 
kein  Befund. 

September  1904:  Patient  hat  sich  befriedigend  weiterentwickelt,  wiegt 
z.  Z.  6900  g. 

Fall  VI.    Heinrich  R.  5  Wochen,  aufgenommen  am  27.  XII.  03. 

Anamnese.  Vater  magenleidend.  Hereditär  sonst  nichts  vorliegend. 
—  Mutter  gesund.    3  Geschwister  gesund,  waren  nie  magenleidend. 

Patient  ist  rechtzeitig  spontan  geboren.  Während  der  Schwangerschaft 
viel  Aufregungs-  und  Ermüdungszustände,  dagegen  kein  Erbrechen.  Geburts- 
gewicht 4250  g.  Kindspechabgang  regulär.  Künstliche  Ernährung,  mit  Ralim- 
gemenge  nach  Biedert  etwa  4  Wochen  lang ;  Patient  trank  von  vornherein  sehr 
wenig  und  schlecht.  Nach  etwa  14  Tagen  begann  er  mehr  zu  trinken;  gleich- 
zeitig aber  trat  auch  Erbrechen  ein,  das  an  Häufigkeit  immer  mehr  zunahm; 
„geschüttet"  hatte  er  schon  seit  der  Geburt.  Der  Stuhl  war  immer  gut,  nie 
öfter  als  1  mal  im  Tag. 

Gewicht:  16.  XI.  4250,  24.  XL  8900,  2.  XU.  4030,  10.  XII.  4025, 
16.  XII.  4000.  Seit  16.  XII.  Ammonernährung;  Patient  trank  gut,  erbrach  aber 
jedesmal  wenn  er  mehr  als  40  g  getrunken  hatte;  nur  einmal  behielt  er  70  g 
bei  sich;  oft  erbrach  er  mehr  als  er  getrunken  hatte;  Gallenbeimengung  wurde 
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nie  beobachtet.  Magoiigogciid  war  immer  aufgotrieben.  In  den  letzten  Tagen 
ülmo  Erfolg  Versuch  mit  katfeolößelweise  gereichter  abgedrückter  Muttermilch. 

Status  praesens.  Körperlängo  57,5;  Gewicht  3730.  Ernährungs- 
zustand leidlich,  doch  sichtlich  reduziert.  Namentlich  im  Schlaf  recht  welkes 
Aussehen.  Haut  zeigt  etwas  fahle  Färbung,  lässt  sich  überall  in  Falten  er- 
heben. Keine  teigige  Beschaffenheit;  kein  Stehenbleiben  der  Falten.  Keine 
Ödeme,  kein  Ausschlag. 

Lippen  trocken,  Zunge  feucht,  nicht  belegt;  kein  Soor;  Racheuinspektion 
ergibt  keinen  besonderen  Befund. 

Skelet  und  Lymphdrüsen  ohne  Befund.  Die  grosse  Fontanelle  offen, 
dem  Alter  entsprechend,  die  kleine  geschlossen.  —  Schädelknochen  etwas  über 
einander  geschoben,  Fontanelle  entschieden  eingesunken. 

Lunge  und  Herz:    Normaler  Befund. 

Puls  regelmässig;  mittelvoll,  etwa  100. 

Abdomen  weich,  nicht  besonders  aufgetrieben.  Diastase  der  Musculi 
recti  leichteren  Grades.  Obere  Partie  des  Abdomens  vorgewölbt,  während  die 
untere  eingesunken  erscheint. 

Nabel-Symphyse  =  4,5  cm. 

Nabel-Proc.  xyph  =  7,0  cm. 

In  der  Magengegend  eine  Reihe  pathologischer  Erscheinungen  zu  beob- 
achten: Bei  der  ersten  Untersuchung  fiel  ausser  der  allgemeinen  Vortreibung 
der  Magengegend  auf,  dass  die  Vorwölbung  sich  zeitweise  erheblich  verstärkte ; 
auch' schienen  peristaltische  Phänomene  vorhanden  zu  sein;  doch  war  Genaueres 
beim  Schreien  und  Pressen  des  Kindes  nicht  festzustellen. 

Kurz  nach  Nahrungsaufnahme  wird  das  Abdomen  wieder  besichtigt.  Es 
sind  nunmehr  gewaltige  peristaltische  Wellen  zu  erkennen,  die  unter  dem  linken 
Rippenbogen  hervorkommen,  quer  nach  rechts  über  das  ganze  Abdomen  hinweg- 
schreiten und  sich  in  der  Lebergegend  am  rechten  Rippenbogen  verlieren.  Mit- 
unter kommen  auch  abortive  Wellen  zur  Beobachtimg :  es  tritt  eine  halbkugelige 
Verwölbung  am  linken  Rippenbogen  auf,  verflacht  sich  dann  wieder,  ohne 
weiter  zu  schreiten.  Oft  kommt  es  zu  starker  Verwölbung  des  ganzen  Magens. 
Obere  und  untere  Kurvatur  sind  dann  deutlich  zu  erkennen;  letztere  steht  etwa 
in  Nabelhöhe,  verläuft  aber  offenbar  schräg.  Oft  ist  eine  besondere  Form  der 
peristaltischen  Wellen  zu  beobachten,  eine  tiefe  Einziehung  zwischen  2  Vor- 
wölbungen, eine  Sanduhrform;  dieser  sanduhrförmige  Wulst  schreitet  über  das 
ganze  Abdomen  hin.  —  Antiperistaltik  nicht  zu  erkennen. 

Das  Kind  trinkt  gierig,  anscheinend  ohne  Schmerz  zu  empfinden,  lutsclit 
wütend  an  den  Fingern. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 

Temperatur  normal. 

Urin:    Kein  Eiweiss.  keine  Gerhardtsche  Reaktion. 
Nervensystem:    Normale  Verhältnisse. 

Ordination:  Stündlich  10  g  abgepumpte,  auf  Eis  gekühlte  Muttormilch. 
Alle  4  Stunden  zu  wechselnde  Kataplasmon  auf  die  Magengegend. 

Um  7  Uhr  Abends  stark  erbrochen,  im  weiten  Schuss  über  das  Bett  wog. 
Magenausheberung  danach  ergibt  noch  40  g  sauren  Inhalt  mit  kleinen  Caseün- 
flöckchen.  (In  den  letzten  2 waren  nur  30  g  aufgenommen.)  Keine  freie  Salz- 
säure, kein  Buttersäuregeruch.    Fehling  stark  positiv. 
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28.  XII.  Stütidlicli  15  g.  Einmal  nach  Palpation  des  Abdomens 
orbrochon. 

29.  XII.  AViodorholt  Erbrechen.  Peristaltik  beständig  siciitbar.  Es  fällt 
auf,  wie  weit  die  peristaltische  "Welle  oft  nach  rechts  fortschreitet.  Sie  verläuft 
schräg  von  links  oben  nach  rechts  unten  und  erreicht  meist  die  i-echte  Mamillar- 
linie,  steht  an  ihrem  tiefsten  Punkt  hier  etwa  1  Querfinger  unter  der  Nabelhöhe, 
Auf  Einlauf  wird  heute  der  erste  Stuhl  entleert,  spärUch,  dunkelgclbbraun, 
homogen,  ziemlich  fest.  —  Ord. :  halbstündlich  5  g. 

30.  XII.  Wiederholt  Erbrechen.  Ein  Kochsalzklysma  von  120  g  wird 
behalten.  Nachmittags  und  von  nun  an  täglich  Magenspülung  mit  0,50/0  Karls- 
bader-Salzlösung.    Alle  2  Stunden  20  g  abgepumpte  eisgekühlte  Muttermilch. 

2.  I.  Gewicht  auf  3310  g  abgefallen.  Patient  sieht  verfallend  aus,  be- 
sonders im  Schlaf.  Augen  stehen  im  Schlaf  halb  offen.  Erbrechen  noch  nicht 
völlig  sistiert.  Stets  kolossale  Peristaltik  zu  sehen.  Nach  dem  Trinken  oft 
Schmerzen.  Patient  schreit  nicht,  wimmert  aber  und  verzieht  oft  anfallsweisc 
das  Gesicht.  —  Ordination:  Kochsalzinfusion  90  g.    2  stündlich  25—30  g. 

3.  I.  Versuch  vor  jedem  Trinken  1  Kaffeelöffel  Karlsbader  Mühlbrunn  zu 
geben.    Gehäuftes  Erbrechen. 

6.  1.  Gewicht  3370.  Patient  erhält  2  stündlich  30  g  Muttermilch,  da- 
zwischen immer  10  g  Vichywasser.  Stuhl  meist  nur  auf  Einlauf,  dunkelbraun 
gelb  gefärbt,  stets  homogen.  Erbrechen  noch  täglich.  —  Die  Magenaushoberung 
ergibt  immer  grosse  Mengen  Mageninhalt  meist  ziemlich  dünnflüssig  mit  vielen 
feinen  Milchflöckchen,  mitunter  sedimentiert;  oft  freie  Salzsäure  nachweisbar, 
keine  Milchsäure,  selten  leichter  ßuttersäuregeruch;  Schleim  fast  fehlend.  Die 
Spülungen  werden  gut  vertragen. 

7.  I,  Vichywasser  weggelassen,  da  es  mitunter  ungern  genommen  wird 
und  dann  zu  Erbrechen  Veranlassung  gibt.  Da  Patient  wieder  sehr  matt  und 
elend  aussieht,  die  Augen  immer  stärker  haloniert  erscheinen,  die  Haut  welk 
und  schlaff  wird,  erhält  er  heute  wieder  110  g  Kochsalzlösung  subkutan. 
Nahrung:  Stündlich  20  g. 

8.  I.  Der  Pylorus  ist  heute  nach  der  Magenspülung  mit  ausser- 
ordentlicher Deutlichkeit  zu  palpieren  (er  war  schon  in  den  Vortagen  mehrfach 
gefühlt  worden).  Er  stellt  sich  dar  als  ein  schätzungsweise  3  cm  langer,  harter 
ovaler  Tumor  mit  einer  deutlichen  seichten  Einschnürung  in  der  Mitte.  Er  liegt 
1  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  wenig  rechts  von  der  Mittellinie  und  lässt 
sich  ziemlich  weit  nach  r.  gegen  die  Leber  hin  verschieben.  Vergegenwärtigt 
man  sich  die  Lage  des  Pylorus  zu  den  peristaltischen  Wellen,  die  so  weit  nach 
r.  hin  fortschreiten,  so  kommt  man  zum  Schlüsse,  dass  die  Pars  pylorica  des 
Magens  stark  ausgeweitet  sein  muss.  Hierfür  spricht  auch  vielleicht  der  Um- 
stand, dass  die  Schlundsonde  mit  Leichtigkeit  sehr  tief  (32  cm)  eingeführt 
werden  kann.  Man  kann  das  stumpfe  Ende  der  eingeführten  Schlundsonde 
durch  die  abgemagerte  Eauchwand  auch  mitunter  r.  in  der  Mamillarlinie  1  cm 
unterhalb  des  Nabels  tasten.  Dass  der  gefühlte  Tumor  in  der  Tat  der  Pylorus 
ist,  wird  dadurch  bestätigt,  dass  man  mitunter,  wenn  man  ihn  unter  den  Fingern 
gleiten  lässt,  ein  deutliches  Härterwerden,  eine  Kontraktion  des  Gebildes  kon- 
statieren kann. 

9.  I.  Stündlich  25  g.    2  mal  Erbrochen. 

10.  I.  Stündlich  20  g. 
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12.  I.   Güwiclit   3'290  g.     üostorii    und    heute    orbruchen.  Subkutane 

Koclisalziufusiou  90  g. 

Versuch,  das  Kind  an  der  Ammo  trinken  zu  lassen.  3  stündlich;  da- 
zwischen noch  abgepumpte  Milch. 

14.  I.    Zum  erstenmal  ein  goldgelber  Stuhl  entleert. 

17.  I.  Noch  fast  täglich  einmal  Erbrechen.  Mitunter  starker  Singultus. 
Auch  Gurren  im  Leib  oft  zu  hören.  Magencntleerung  immer  sehr  verzögert 
(s.  d.  Tabelle).  Zwischen  den  Mahlzeiten  ist  Fat.  meist  ruhig,  schreit  nie, 
schläft  viel,  hat  offenbar  keine  Schmerzen  mehr. 

18.  I.  Patient  soll  regelmässig  2  stündlich  60  g  An  der  Brust  trinken, 
was  sicli  üist  absolut  exakt  durchführen  lässt,  da  er  immer  gierig  trinkt  und 
man  daher  im  geeigneten  Augenblick  abbrechen  kann. 

20.  I.  Gewichtsanstieg  auf  3440  g.  Pylorus  immer  deutlich  fühlbar. 
Auch  am  leeren  Magen  nach  der  Ausspülung  ist  deutliche  PeristaltUc  zu  sehen, 
die  aber  wesentlich  höher  verläuft  als  nach  dem  Trinken. 

Es  hat  sich  eine  erheblichere  Diastase  der  Musculi  recti  während  des 
Aufenthalts  in  der  Anstalt  ausgebildet.    Ord.:  2'/,  stündlich  70  g  an  der  Brust. 

27.  I.    Gewicht  3550  g.    Immer  noch  von  Zeit  zu  Zeit  Erbrechen. 

30.  I.  Patient  andauernd  in  befriedigendem  Wohlbefinden.  Peristaltik 
nach  wie  vor  deutlich  (siehe  die  am  heutigen  Tage  angefertigte  Photographie). 

3.  II.    Gewiclit  3710  g.    Patient  trinkt  jetzt  durchschnittlich  3  stündlich 

100  g  an  der  Brust. 

10.  II.  Gewicht  3930  g,  trinkt  3  stündlich  110—140  g.  Stuhl  regel- 
mässig, goldgelb,  breiig,  homogen,  1—2  mal  täglich.  Erbrechen  seit  29.  I. 
nicht  mehr  erfolgt. 

17.  II.    Gewicht  4130. 

18.  II.    Fieber  bis  zu  38,8.    Schnupfen ;  leichte  Bronchitis. 

21.  II.    Temp.  bis  39,4,  grüne  dyspep tische  Stühle;  Appetitlosigkeit. 

23.  II.  Heute  kein  Fieber.  Patient  trinkt  matt,  ist  müde,  schreit  nicht, 
hustet  wenig.    Peristaltik  deutlich. 

24.  II.  Gewicht  4000.  Starke  Peristaltik;  viel  stärker  als  in  der  letzten 
Zeit  in  der  Regel  sichtbar  war. 

25.  II.   Erbrechen.    Temp.  38,2.    Spontan  schleimiger  Ausfluss  aus  dem 

r.  Ohr. 

28.  II.  Nachparacentese  des  r.  Trommelfells  (Dr.  He  gener).  Immer 
starke  Peristaltik  sichtbar. 

1.  ni.    Gewicht  3930. 

4.  III.  Patient  macht  immer  kranken,  müden  Eindruck,  schläft  viel,  trinkt 
schlecht  und  sehr  langsam.  Stühle  dünn,  mitunter  sogar  spritzend,  werden  rasch 
grün.    Zunge  nicht  belegt. 

5.  III.    Decoct.  rad.   Golombo  2,0  : 140,0. 

Sir.  Gummös.  10,0  3stdl.  5  g. 

7.  III.    Gewicht  3770  g. 

10.  III.  Stühle  besser.  Ai-znei  weg,  da  sie  sehr  ungern  genommen  wird. 
4  mal  tägl.  1  Tropfen  Kognak  in  10  g  Tee. 

Nach  dem  Trinken  gelingt  es  heute,  Patient  in  voller  Ruhe  zu  beobachten. 
Die  Magengegend  erscheint  wurstförmig  vorgewölbt,  durchaus  stabil;  nur  ge- 
legentlich Andeutung  von  Wellen.    Der  untere  Rand  der  Vorwölbung  steht 
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wosüiiUich  liöliiM-  als  früher,  2'/..  (:iuorKng(;r  obcrlialb  des  Nabels,  also  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Proc.  xypli. 

17.  III.   Gewicht  3970  g.    Appetit  besser. 

24.  III.       „        4220  g.  Heisshunger. 

31.  III.  „  4570  g.  Patient  trinkt  durchschnittlich  täglich  1000  bis 
IlOO  g,  ist  überaus  munter.  Pylorus  in  der  lezten  Zeit  nicht  mehr  sicher  palpabel, 
doch  kann  man  überhaupt  nicht  mehr  tief  ins  Abdomen  palpieren,  da  Patient 
viel  dicker  geworden  ist  und  beständig  zappelt.  Deshalb  ist  auch  über  die 
Peristaltik  kein  sicherer  Aufschluss  zu  gewinnen. 

7.  IV.    Gewicht  5000  g.    Heute  mit  Sicherheit  gleich  nach  dem  Trinken 
Peristaltik  in  Form  zweier  durch  eine  Einschnürung  getrennter  Wellen  gesehen. 
14.  IV.    Gewicht  5150. 
21.  IV.         „  5320. 

24.  IV.  Heute  wieder  mit  grösster  Deutlichkeit  Peristaltik  gesehen,  sogar 
2  Wellen  neben  einander.  Die  Beobachtung  ist  im  Allgemeinen  ausserordentlich 
erschwert,  da  Patient  in  der  Regel,  sowie  er  aufgedeckt  wird,  besonders  aber 
sowie  Peristaltik  beginnt,  zappelt  und  alle  möglichen  Wälzbewegungen  mit  den 
Bauchmuskeln  vollführt. 

28.  IV.   Gewicht  5580.    Nach  Hause  entlassen. 

12.  VI.  In  blühendem  Zustande  wiedergesehen. 

Ende  September:  Patient  hat  Ende  Juli  Masern  durchgemacht,  befindet 
sich  andauernd  wohl.     Speziell  von  Seiten  des  Magens  keinerlei  Störungen. 

10.  X.  04.  Patient  wird  in  der  letzten  Woche  mit  bestem  Erfolg  ent- 
wöhnt.   Gewicht  10430  g. 


Untersuchung:  des  Mageninhalts  bei  Fall  VI. 


Letzte 

Fi-eie 
HCl 

Gesamtazidität 

Datum 

Mahlzeit 

Mageninhalt 

i.  ccmi/ioNaOH 

Bemerkungen 

[Muttermilch] 

uniiltr. 

tiltr. 

1903 

27.xn 

5h  15  g, 
6  h  15  g. 

7  h  über  40  g  feine 
Gerinnsel. 

30.XII 

130  h,    2  h 

230  h  3h  jeög 

315  h  50  g  flockig. 

H- 

31X11 

816  h  20  g 

1015  h  40  g  flüssig  mit 
Flocken  gemengt; 
daneben  auch  reich- 
lich Schleim. 

Spur 

1904 

430  h  20  g 

630  h  30  g  sehr  flüssig, 
wenig  Flöckchen. 

Spur 

1.  I. 

830  h  20  g 

1015  h  60  g 

1  h  zuvor  40  g 

6  h  20  g 

8  h     50  g 

+ 

erbrochen. 

2.  I. 

1230  h  25  g 

245  h  40  g 

Spur 

3.  I. 

7  h  30  g 
5^  10  g, 
6h    10  g 

10h     30  g 
680  h  55  g 

1  h  zuvor  30  g 
erbrochen. 

—    107  - 


Datum 

Letzte  Mahl- 
zeit 

Magenwand 

Freie 
HCl 

Gosamtazidität 
i.ccm  '/loNaCH 

Bemerkungen 

(Muttermilch) 

uiihltr.  1 

filtr. 

1904 

4.  I. 

7h   10  g, 
815  h  10  g 

930  h    50  g 

+ 

5.  I. 

711  30  g 

930  h  25  g 

stark+ 

6.  1. 

6h  40  g 

9h     30  g 

+ 

7.  I. 

6h  40  g 

gh     45  g 

8.  I. 

5h  30  g 

730  u  55  g 

Spur 

9.  I. 

10  h  25  g, 
11h  25  g 

330  h  25  g, 
430  h  25  g 

1115  h  50  g 
445  h  80  g 

10.  I. 

8h  20  g, 
9h  20  g 

9*5  h     5  g 



11.  I. 

4h   20  g, 
5h  20  g 

6h    50  g 

3/4  h  zuvorlög 
erbrochen. 

12.  I. 

Ih  20  g, 
2  h   20  g 

3  h     45  g 

13.  I. 

630  h  50  g 

1015  h  50  g 



14.  I. 

6h  30  g 

9  h     30  g 



15.  I. 

12  h  50  g, 

2  h  25  g 

2*5  h  30  g 

27 

16.  I. 

12  h  60  g 

2*5  h  50  g 



78 

Spur  Milch- 
säure. 

17.  I. 

130  h  50  g 

316  h  40  g 

+ 

68 

18.  I. 

4h  60  g 

6*5  h    ?  g 

Spur 

19.  I. 

11 h   60  g 

130  h  Yrenig  Inhalt 



h  zuvor  er- 
brochen. 

20.  I. 

430  h  70  g 

6h     50  g 

Spur 

21.  I. 

9  h  70  g 

11*5  h  50  g 

23.  I. 

llh    70  g 

11*5  h  10  g 

Spur 

43 

Um  llh  gleich 
alles  erb  roch. 

24.  I. 

430  h  60  g 

730  h  55  g 

Spur 

25.  I. 

4h  80  g 

615  h  60  g 



26  1. 

7  h  80  g 

915  h  10  g 

stark+ 

Um  7h  gleicl 
alles  erbroch 

27.  I. 

430  h  70  g 

7h     90  g 

Spur 

58 

25 

29.  I. 

930  h  80  g 

930  helles  erbrochen. 

— 

oO.  1. 

oh   70  g 

8*5  n  bU  g 

I.II. 

630  h  90  g 

9h     60  g 

3.  n. 

3  h  100  g 

630  h  50  g 

5.  II. 

3  h  120  g 

630  h  40  g 

Spur 

8.  II. 

630  h  120  g 

930  h  25  g 

Spur 

12.  II. 

9  h  150  g 

12h   15  g 
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Datum 

Letzte  Mahl- 
zeit 

(Muttermilch) 

Mageiiwaiid 

Freie 

Gesamtazidität 
i.ccm  '/loNaOH 

uiililtr.  1  ülti-. 

Bemerkungen 

1904 

16.  II. 

3  h  140  g 

630  h  30  g 

— 

20.  II. 

615  h    V  o- 

7  h      30  (r 

U  1X1 

Trinken  erbr. 

30.III. 

3h  140  g 

5*5  h  50  g 

34 

4.  IV. 

830  h  190  g 

1115  h  60  g 

43 

20 

16.  IV. 

3h  150  g 

6  h     20  g 

31 

23.  IV. 

12  h  170  g 

3  h     35  g 

40 

24 

Fall  Yll.    Karl  S.    8  Wochen,  aufgenommen  am  5,  III.  04. 

Anamnese.  Hereditär  liegt  nichts  vor,  speziell  keine  neuropathische 
Belastung.  Die  Mutter  litt  in  der  Schwangerschaft  viel  an  Magenweh,  nie 
an  Erbrechen. 

Patient  ist  das  ei'ste  Kind,  rechtzeitig  spontan  geboren.  Bis  jetzt 
von  der  Mutter  gestillt,  unregelmässig.  Mit  14  Tagen  zum  ersten  Mal  Er- 
brechen, das  ganz  allmählich  häufiger  und  heftiger  wurde  und  seit  3  Wochen 
sehr  bedrohlich  ist.  In  der  letzten  Woche  erbrach  es  fast  nach  jedem  Trinken, 
oft  „im  grossen  Bogen  mitten  ins  Zimmer".  Es  trinkt  wenig  und  weint  viel 
dabei.  Der  Stuhl  war  seit  der  Geburt  nie  reichlich,  fehlt  seit  2  Tagen  ganz. 
Ambulante  Behandlung  (Regelung  der  Diät)  führte  zu  keinem  Ziele. 

Status  praesens.  Gut  entwickeltes,  leidlich  genährtes  Kind.  Gewicht 
4350  g.    Länge  55,0  cm. 

Rumpfläoge  (Symphyse  —  Ob.  Sternalrand)  =      20,5  cm. 
Brustumfang  über  den  Mamillen  .    .    .    .    =  36 — 37  „ 

Nabel-Processus  ensiformis  =        8,5  „ 

TSTabel-Symphyse  =       5,5  „ 

Haut  welk,  faltig.  Erhobene  Falten  bleiben  nicht  stehen.  Abnorme  Be- 
haarung am  unteren  Rücken,  besonders  der  Sakralgegend.  Keine  Lücke  in  der 
Wirbelsäule  tastbar. 

Zunge  leicht  belegt  —  Schleimhäute  sonst  ohne  Befund.  Grosse  Fontanelle 
entspricht  dem  Alter,  ist  etwas  eingesunken,  Kopfknochen  wenig  übereinander- 
geschoben.  —  Temperalumfang  40,5. 

Brustorgane:  normaler  Befund. 

Kleine  Nabelhernie  mit  vernarbtem  Granulomrest.  Massige  Phimose. 
Genitalien  sonst  ohne  Befund.  Abdomen  in  den  oberen  Partieen  aufgetrieben, 
in  den  unteren  eher  eingesunken.    Massige  Diastase  der  Musculi  recti. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 

Kein  Fieber.  —  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergibt  nichts 
Krankhaftes. 

In  der  Magengegond  sind  ungewöhnliche  Erscheinungen  wahr- 
zunehmen.    Das  ganze  Epigastrium  ist  stark  aufgetrieben  (Nahrungsaufnalmio 
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vor  2  Stunden  90  g).  Zeitweise  zeichnet  sich  deutlich  die  untere  Magengrenze 
ab,  steht  1 — l'/a  Querfinger  über  dem  Nabel.  Die  obere  Magongrenze  ist  nicht 
zu  erkennen.  Bei  längerer  ruhiger  Betrachtung  sind  peristaltische 
Phänomene  zu  erkennen.  Unter  dem  linken  Rippenbogen  hervorkommend 
wölbt  sich  ein  halbkugeliger  Tumor  von  etwa  5—6  cm  Durchmesser  über  das 
Niveau  der  Bauchwand  hervor  und  schreitet  ziemlich  schnell  gegen  die  Mitte  des 
Leibes  fort;  hier  verliert  er  sich.  Diese  Erscheinung  wiederholt  sich  ziemlich 
rasch  nach  einander,  doch  folgen  nur  ganz  ausnahmsweise  die  "Wellen  einander 
so  rasch,  dass  ein  sanduhrförmiges  Gebilde  entsteht.  Weiter  als  wenig  über 
die  Mittellinie  hinaus  lässt  sich  keine  Welle  verfolgen.  Die  untere  Grenze  der 
Wellen  liegt  da  wo  auch  die  stehende  Magengrenze  wahrgenommen  wird, 
1 — l'/ä  Querfinger  über  dem  Nabel. 

Das  Kind,  das  bisher  halbschlafend  im  Bett  lag,  wird  herausgenommen 
und  auf  den  Tisch  gelegt;  es  beginnt  zu  weinen,  verzieht  schmerzlich  das 
Gesicht,  krümmt  den  Leib,  zieht  die  Beine  an.  Die  Peristaltik,  nur  in  den 
kleinen  Inspirationspausen  zwischen  dem  Pressen  erkennbar,  dauert  beständig 
an.  Plötzlich  erbricht  das  Kind  etwa  20  g  mit  Milchflöckchen  durchsetzten 
Mageninhalts,  der  keine  freie  Salzsäure  enthält,  etwas  nach  Buttersäure  riecht. 
Danach  äusserst  heftiges  Schreien.  Im  Verlauf  der  nächsten  5  Minuten  werden 
noch  4  mal  kleine  Quantitäten  erbrochen,  dazwischen  schmerzhaftes  Schreien 
und  beständiges  Verkrümmen  des  Körpers;  zum  Schluss  eine  explosionsartige 
Brechbewegnng,  die  noch  eine  grosse  Quantität  Mageninhalt  in  weitem  Bogen 
ins  Zimmer  schleudert.  Es  wird  gleich  eine  Magenspülung  angeschlossen,  die 
erweist,  dass  der  Magen  noch  nicht  leer  war.  Spülung  durch  heftigen  Wider- 
standes des  Kindes  sehr  erschwert. 

Ordin.:  Kataplasmen  4  stündlich.  3  stündlich  Brust,  womöglich  nur 
30 — 40  g  trinken  lassen. 

6.  III.  Hohes  Fieber  ohne  nachweisbare  Ursache.  Wiederholt  erbrochen, 
trinkt  gierig,  setzt  mitunter  dabei  ab,  krümmt  sich  und  weint.  Einlauf  erzielt 
wenig  ziemlich  festen  dunkelbraungelben  Stuhl. 

8.  III.  Fieber  abgefallen;  immer  noch  häufiges  Erbrechen. 

10.  III.  Gestern  Magenspülung,  wieder  unter  grossen  Schwierigkeiten; 
heute  Temp.  37,9.  Heute  heftige  Schmerzen  beim  Trinken.  Starke  Peristaltik 
sichtbar,  mitunter  Magensteifung ;  keine  Antiperistaltik.     Pylorus  nicht  gefühlt. 

12.  III.  Mitunter  trinkt  Pat.  gierig  und  olfenbar  ohne  jedes  Un- 
behagen; mitunter  scheint  er  solche  Schmerzanfälle  beim  Trinken  zu  haben, 
dass  er  sich  mit  aller  Gewalt  zurückwirft  und  unter  heftigstem  Schreien  die 
Brust  zurückstösst.    Gestern  und  heute  kein  Erbrechen. 

13.  III.  Wieder  erbrochen.  Stühle  immer  ganz  dunkel  gefärbt,  spärlich, 
mitunter  Tage  lang  fehlend.    Gewicht  4290. 

17.  III.  Nahrungsmenge  gesteigert,  ca.  60  g  3  stündlich  an  der  Brust. 
Magenspülungen  heute  wieder  aufgenommen,  da  noch  fast  täglich  erbrochen 
wird.  Immer  der  gleiche  intensive  Widerstand,  der  die  Spülung  zu  einem 
gewaltsamen,  das  Kind  in  hohem  Mass  erschöpfenden  Eingriff  gestaltet. 

22.  III.  Immer  noch  häufiges  Schütten ;  kein  Erbrechen,  Magenspülungen 
durch  regelmässige  Ausheberungen  ersetzt,  die  das  Kind  nicht  angreifen.  Magen- 
inhalt stets  stark  sauer,  enthält  in  den  letzten  Tagen  oft  freie  Salzsäure.  Ge- 
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iiaueres  aus  der  Tabelle  zu  ersehen.  Nahrungsmenge  in  das  Belieben  des  Kindes 
gestellt.  Es  trinkt  durchschnittlich  70—80  g  alle  3  Stunden.  Gewicht  heute  4460  g. 

23.  III.  Nachts  fortan  statt  Brustnahrung  je  50  g  unverdünnte  gelabte 
Kuhmilch. 

25.  III.  Da  die  Ausheberung  immer  hoho  Aziditätswerte  ergibt  und 
gewöhnlich  auch  reichlich  freie  Salzsäure,  so  wird  von  heute  ab  vor  jedem 
Trinken  1  Kafteelöffel  Karlsbader  Mühlbrunn  gereicht  und  ein  zweiter  Kaffee- 
löffel nach  dem  Trinken,  wenn  das  Nahrungsquantum  mehr  als  80  g  betrug. 

30.  III.  Da  das  Erbrechen  sich  wieder  häuft,  wird  obige  Medikation 
sistiert.  Gewicht  4350  g.  Stuhl  täglich,  immer  noch  ganz  dunkelbraungelb.  Auf- 
genommene Nahrungsmenge  im  Durchschnitt  täglich  400  g  Muttermilch  und 
150  g  Labmilch. 

31.  III.    1  Stunde  nach  jedem  Trinken  10  g  Kalkwasser. 

3.  IV.  Erbrechen  in  den  letzten  Tagen  weggeblieben.  Da  die  Azidität 
andauernd  sehr  hoch  bleibt,  wird  das  Kalkwasser  weggelassen.  Es  gelingt  nicht, 
Patient  zur  Aufnahme  grösserer  Nahrungsmengen  zu  veranlassen. 

4.  IV.    2  mal  heftiges  Erbrechen.    Wieder  Kalkwasser. 

6.  IV.  Schüttet  nur  wenig.  Stuhl  zeigt  heute  zum  ersten  mal  schöne 
goldgelbe  Farbe.  Gewicht  4460  g.  Seit  30.  III.  sind  die  Labmilchschoppen  durch 
je  60  g  Backhaus  I  ersetzt,  die  gern  getrunken,  gelegentlich  aber,  ebenso  wie 
früher  die  Labmüch,  auch  erbrochen  Averden. 

9,  IV.    Kalkwasser  bleibt  weg. 

12.  IV.  Patient  hat  seit  7.  IV.  nicht  mehr  erbrochen ;  es  gelingt  nur 
mit  grosser  Mühe  Pat.  die  für  eine  Gewichtszunahme  notwendige  Nahrungs- 
menge beizubringen.  Schmerzen  scheinen  schon  seit  langer  Zeit  aufgehört  zu 
haben.  Stuhl  imper  erfreulich.  Peristaltik  deutlich.  Wieder  Labmilch  au 
Stelle  der  Backhausmilch.    Gewicht  4560  g. 

20.  IV.  Pat.  trinkt  jetzt  die  für  sein  Gedeihen  erforderlichen  Quantitäten. 
Stuhl  immer  gut.    Gew.:  4600. 

26.  IV.    Gewicht  4740  g. 

29.  IV.  Seit  gestern  Durchfall.  Kein  Erbrechen  (war  von  der  Mutter 
spazieren  gefahren  worden).    Eapider  Gewichtsverlust. 

1.  V.  Sehr  eingefallene  Gesichtszüge,  tief  geränderte  Augen.  Gewicht 
4460  g.  5  dünne  grünliche  schleimfreie  Stühle.  Durch  die  abgemagerten  Bauch- 
decken heute  den  Pylorus  deutlich  gefühlt,  wenig  rechts  von  der  Mittellinie, 
etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  processus  ensiformis.  Man  fühlt,  wie 
der  Tumor  beim  Wälzen  unter  den  Fingern  in  einen  stärkeren  Konstraktions- 
zustand  übergeht.  Magenspülung  Decoct  Colombo  2,0  :  150,0  4  mal  tgl. 
1  Kaffeelöffel. 

2.  V.  Ammenwechsel.  Immer  starke  Peristaltik  sichtbar.  Keinerlei 
akute  Stenoseerscheinungen.  Durchfall.  Grosse  Anorexie.  Schreit  viel  und 
schläft  wenig. 

5.  V.    Gewicht  4300  g. 

7.  V.  21/2  Stunden  nach  der  Nahrung  kolossale  Peristaltik,  fast  nie 
Sanduhrform.  Grosse  Kurvatur  2  Querfinger  über  dem  Nabel.  Decoct.  Colombo 
seit  2  Tagen  weggelassen,  da  es  offenbar  die  Anorexie  steigert. 

12.  V.  1  Stunde  nach  dem  Trinken  mächtige  Wellen  sichtbar,  mitunter 
drei  nebeneinander;  heute  photographiert  (Fig.  3  u.  4).    Stühle  immer  dünn,  aber 
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durchaus  hüuiogeu  uiul  Irei  von  Schleim.  Nie  Erbrechen.  Inf.  Colombo 
2  :  140,0.    Sir.  guraos.  10,0.    Tot.  Opii  spl.  gtt  II.  4  mal  tgl.  1  Kaffeelöffel. 

15.  V.    Gewicht  4080  g.    Subkut.  Kochsalzinfusion  90  g. 

18.  V.  Muss  wiederholt  die  Nahrung  (Backhaus  I,  100  g)  mit  der  Schlund- 
sondo  erhalten,  da  er  nicht  zum  Trinkon  zu  bewegen  ist.    Arznei  bleibt  weg. 

23.  Gewicht  4020  g.  Immer  4 — 6  dünne  Stühle  täglich.  Nahrung  durch- 
schnittlich 400  g  Muttermilch  und  ca.  200  Backhaus  I.  Hustet  in  den  letzten 
Tagen  feuclit.    Nie  Fieber. 

25.  V.    Buttermilch  (je  100  g)  als  Beinahrung  wird  gierig  getrunken. 

30.  V.  Gewicht  4270  g.  Stühle  gut.  Bronchitische  Erscheinungen  auf 
dem  r.  Unterlappen.  Vereinzelte  Pertussisanfälle.  Oode'ln.  phosphor  0,1 ,  Aq. 
10,0  4  mal  tgl.  6  Tropfen. 

12.  VI.  Gewicht  4700  g.  Erhielt  seit  4.  VI.  ausschliesslich  Buttermilch 
(700  g  in  7  Portionen).  Nach  Hause  entlassen.  Leichte  Pertussis  dauert  an. 
Peristaltik  noch  in  den  letzten  Tagen  mit  Sicherheit  konstatiert. 

18.  VI.    Gewicht  5070  g.    Wieder  dünne  Stühle. 

25.  VI.  Wieder  schwerer  Durchfall.  Gewicht  4450  g.  Ordin.  100  g 
Milch.    900  g  Eichelkaffee.    60  g  Nährzucker  in  7  Portionen. 

3.  VII.  Gewicht  4940  g.  Guter  Stuhl,  Nahrung  wird  langsam  gesteigert. 
Magensteifung  noch  häufig,  Peristaltik  gelegentlich  zu  beobachten.  400  g  Milch, 
600  g  Eichelkaffee,  60  gr  Nährzucker  in  7  Portionen. 

13.  VII.    Gewicht  5140  g. 

Oktober:  Patient  hat  noch  wiederholt  schwere  Verdauungsstörungen 
durchgemacht,  bei  denen  aber  Erbrechen  nie  eine  besondere  Rolle  spielte. 
Ursache  waren  stets  grobe  Diätfehler  seitens  der  unvernünftigen  Mutter. 
Trotzdem  hat  sich  das  Kind  leidlich  gut  weiterentwickelt;  seit  Anfang  September 
ist  es  aus  der  Beobachtung  ansgeblieben,  soll  sich  aber  z.  Z,  wohl  befinden. 


üutersuclmng  des  Mageninhalts  hei  Fall  YII. 
M.-M.  =  Muttermilch;  —  L.-M.  =  gelabte  Vollmilch. 


Datum 


Letzte 
Mahlzeit 


Mageninhalt 


Freie 
HCl 


Gesamtazidit. 

inocmi/toNa  OH 
unfiltr.  filtr. 


Bemerkungen 


1904 

5.III. 

31»  80gM.-M. 

5  h  Erbrechen. 

9.III. 

130h  60  g 

4  h  20  g,  wenig 

Flocken. 

Spur 

io.iri. 

9«i»30g 

12  h  20g,vielSchleim. 

Spur 

17.1TL 

9M10g  „ 

12  h  40  g,  flockig. 

Spur 

18.III. 

12h  60g  „ 

246  h  20g,  dickflockig. 

Spur 

46 

6't5h70g  „ 

730  h  30  g 

39 

19.in. 

3h   60g  „ 

6  h  20  g,  flockig 

8 

69 

21.III. 

12h  70g  „ 

S'f.  h  15  dick- 

klumpig. 

5 

104 

22.III. 

6  h  50  g  L.-M. 

9  h  15  g,  grosso 
Milchklumpei). 

25 

115 

330  h  25  g  or- 
brochen. 
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Datum 


Letzte 
Mahlzeit 


Magenwand 


Freie 
HCl 


Gesamtazidität 
in  com       Na  011 

unfiltr.  filtr. 


Bemerkungen 


1904 
23.III 

24.III. 

25.III. 

28  III. 

29.III, 

30.III 

31.III 
l.IV, 
2.  IV 
4.  IV 
5.1V 
7.  IV 
9.  IV 
12.  IV 
14.  IV 
16.  IV 

18.  IV. 

21.  IV, 

22.  IV 


u  90gM.-M, 
4  h  60gL.-M 
9i>  80gM.-M 
6h  50g  „ 

3h  80g  „ 


4  h  50  g  Back- 
haus I 
6i5h70gM.-M 


3i5hii0g  „ 

6h  70  g  „ 
1210  h  70g  „ 
9h  60  g  „ 
53011  90  g  „ 
12h  80  g  „ 
530h  50  g  „ 
9h  140  g  „ 
530h  90  g  „ 
9h  120g  „ 

5  h  70gL.-M 

5  h  70  g  L.-M, 
530hi30gMM 

3h  70  g  „ 


1146  h  50  g,  dicke 
Flocken  u  Schleim 

9  h  18  g,  sehr  dick, 
wenig  Schleim. 

12  h  40  g 
9  h  30  g,  dickflockig. 

6  h  50  g,  zieml.  dick 

9  h  10  ccm,  fast  keine 
Flocken. 

916  h  40  g,  dickflockig. 

6h  60  g 

8h  40  g 

2  h  6'  50  g 

1130  h  80  g,  klumpig, 
sedimentiert. 

746  h  40—50  g 
3h  30  g 
716 -h  50  g 
1130  h  20  g 
745  h  25  g 
12  h  30  g 


13 

12 
14 

Spur 
Spur 

Spur 
1 

1,5 
10 
Spur 

19 


9h  15  g 

h  fast  kein  Inhalt. 

8h  35g,  sedimentiert, 
viel  Schleim. 

630  h  20  g,  sehr  dick, 
fast  plastisch. 


+ 
Spur 
Spur 


79 

96 
98 


80 

44 
101 

67 

82 

62 

95 
100 

129 

28 
43 
63 


88 
82 


40 
38 

38 

12 
15 
34 


Fehling  +. 

Fehling  +. 
Fehling  +. 

Mit  der  Nah- 
runglKaffeel. 
Mühlhrunn, 

Mit  der  Nah- 
runglKaff"eel. 
Mühlhrunn. 

Um  5  h  stark 
erbrochen. 


Um  4ißhlOg 
Kalkwasser. 

Um  7  h  10  g 
Kalkwasser. 


Um  1015  h  10  g 
Kalkwasser. 

Um  630  h  10  g 
Kallcwasser. 

Um  Ih  10  g 
Kalkwasser. 

Um  630  h  10  g 
Kalkwasser. 


Verlag  von 


Taf.  I 


Fig.  3. 

Fall  VII:  Magenperistaltik. 


Fig.  4. 
Fall  VII:  Magensteifung. 


lin  NW.  6. 
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Datum 

Letzte 
Mahlzeit 

Mageninhalt 

Freie 
HCl 

Gesamtazidität 
in  ccm  '/lo  NaOH 
unfiltr.  1  filtr. 

Bemerkungen 

1904 

26.  IV. 

6h  70gM.-M. 

745  h  40  g 

28.  IV. 

6ir.h70gL.-M. 

9  h  15  g,  ganz  ein- 
gedickt. 

— 

30.  IV. 

9hll0gM.-M. 

12  h  40  g 

24 

12,5 

1.  V. 

Sil  100g  „ 

445  h  20  g  ganz  ein- 
gedickt. 

5 

79 

2.  V. 

5  h  70gL.-M. 

9  h  35  g,  Sediment. 

5.  V. 

5  h  90gM.-M. 

9h  20  g 

Spur 

7.  V. 

5h  120g  „ 

730  h  50  g,  sedimen- 
tiert. 

51 

II.  V. 

5  h  70gL.-M. 

Ohio  com  dickliche 
Bröckel. 

reichl. 

12.  V. 

3  h  40gM.-M. 

6  h  10  ccm,  ganz  ein- 
gedickt. 

2L 

74 

13.  V. 

5  h  70gL.-M. 

9  h  15  ccm,  ganz  ein- 
gedickt. 

14.  V. 

530  h  100  g 
Backhaus  I 

830  h  15  dünnflüss. 
m.  fein.  Flöckchen. 

17 

66 

23.  V. 

3  h  80gM.-M. 

6  h  25  g,  dünn,  fein- 
flockig. 

Spur 

49 

24 

Ibrahim,  Pylorasatenoge. 
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